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raisonnée 
de l’épaule opérée 
et non opérée 


La rééducation de l’épaule, détaillée dans ce livre pathologie par pathologie, 
occupe une place importante dans le traitement, tant conservateur que 
chirurgical, de l’ensemble des lésions de cette articulation complexe. 

Les programmes rééducatifs proposés reposent sur plus de 150 illustrations 
et photographies en travail réel. Ils montrent que chaque lésion - atteinte des 
tendons de la coiffe des rotateurs ou atteinte neurologique, ou arthrose de 
l’épaule ou encore le traitement de la douleur - doit faire l’objet d’une prise en 
charge individualisée. Celle-ci, à son tour, favorisera la participation du patient 
et le rôle éducatif du professionnel de santé. 

Tout l’intérêt de cet ouvrage novateur est d’avoir détaillé les différents protocoles 
rééducatifs en rapport avec les types de lésion concernés. 

En rapprochant clinique et rééducation, ce livre qui est devenu une référence, 
intéressera l’ensemble de l’équipe rééducative qui, en cabinet ou à l’hôpital, 
doit assurer une rééducation dont le contenu est aujourd’hui scientifiquement 
établi et bien codifié. 

Bénédicte Forthomme-Croisier est docteur en kinésithérapie de l’Université de 
Liège (Belgique). Elle est kinésithérapeute en chef au département de Médecine 
Physique et Réadaptation du CHU de Liège et professeur à l’Université de Liège. 
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PRÉFACE 


Depuis une quinzaine d’années, l’évolution des connaissances dans le 
domaine de la pathologie de l’épaule et de sa rééducation a connu un 
développement considérable. 

Dans un ouvrage clair et précis, tout en restant synthétique et 
remarquablement illustré, Madame Bénédicte Forthomme, Docteur en 
kinésithérapie, kinésithérapeute en chef (Service de Médecine Physique du 
CHU de Liège) et professeur à l’Université de Liège, est parvenue à rendre 
compte des prodigieuses avancées de cette médecine. 

Ce livre a atteint ses deux objectifs : 

► répondre à une nécessaire actualisation des connaissances théoriques et 
pratiques ; 

► apporter au lecteur une synthèse remarquable et didactique, illustrant 
les progrès accomplis. 

On peut affirmer que cet ouvrage qui va à l’essentiel arrive à un moment 
opportun pour faire le point sur les nombreuses pathologies de l’épaule. Il 
permettra aux lecteurs intéressés (kinésithérapeutes, médecins spécialistes 
en Médecine Physique, Rhumatologues, Chirurgiens Orthopédiques, 
Médecins du Sport) de s’enrichir au contact des multiples aspects de ce 
vaste domaine passionnant que constituent la pathologie de l’épaule et sa 
rééducation. 


Professeur J.-M. Crielaard 
Service de Médecine Physique 
CHU du Sart Tilman, Liège (Belgique) 
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1 - INTRODUCTION 


Les douleurs d’épaule représentent un motif de consultation 
particulièrement fréquent. La complexité anatomique de cette articulation 
la rend vulnérable et prédispose à de nombreuses pathologies. Les données 
anatomiques sont éloquentes : cinq articulations mobilisées par 19 muscles 
constituent le complexe de l’épaule. La conformation des surfaces articu¬ 
laires autorise de surcroît les mouvements les plus amples du corps. 

Sur base d’un examen clinique spécifique, le médecin pose le diagnostic 
et oriente la prise en charge rééducative. Le programme rééducatif établi 
par le kinésithérapeute se doit d’être individualisé. La connaissance 
approfondie de la biomécanique de l’épaule et des facteurs 
étiopathogéniques s’avère indispensable afin de développer un soin non 
stéréotypé. 

► L’atteinte des tendons de la coiffe des rotateurs dans l’espace sous- 
coracoacromial exige l’apprentissage d’exercices augmentant cet espace. 
Les techniques proprioceptives permettent le transfert de ce dégagement 
dans le geste ; elles s’accompagnent d’un rééquilibrage dynamique des 
muscles scapulaires afin de restaurer un rythme scapulo-huméral 
adéquat. Néanmoins, la chirurgie représente parfois le choix 
thérapeutique ultime. La rééducation post-chirurgicale apparaît bien 
codifiée, selon une chronologie répondant à la cicatrisation des structures 
traitées. 

► Les 3 degrés de liberté combinés au peu de congruence des surfaces 
articulaires rendent l’épaule potentiellement instable. Les différentes 
formes d’instabilité se traduisent par des signes cliniques précis. La prise 
en charge rééducative vise à suppléer le manque de stabilité passive par 
une contention musculaire active efficace. En cas d’échec du traitement 
conservateur, l’orientation chirurgicale impose des délais stricts 




indispensables à la consolidation des structures stabilisatrices mises en 
place. 

► La dégradation articulaire aboutit, au stade le plus avancé, au 
remplacement prothétique, suivi d’une prise en charge raisonnée. 
L’objectif sera de préserver la fonction quotidienne et de lutter contre les 
phénomènes algiques. 

Cet ouvrage propose, pour les principales pathologies de l’épaule, un 
rappel théorique précis argumentant des programmes rééducatifs adaptés à 
chaque lésion et régulièrement illustrés. 

Le thérapeute organisera, à partir de ces notions, une rééducation critique 
répondant de façon optimale aux objectifs de terrain. 
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2 - ANATOMIE ET BIOMÉCANIQUE* 
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L’épaule apparaît comme l’articulation la plus mobile du corps humain. 
Elle possède trois degrés de liberté et se mobilise dans les trois plans de 
l’espace, grâce à trois axes principaux : 

► L’axe transversal autorise la flexion - extension dans le plan sagittal. 

► L’axe antéro-postérieur permet l’abduction - adduction dans le plan 
frontal. 

► L’axe vertical correspond à l’abduction - adduction selon le plan 


horizontal. 

Par ailleurs, l’axe longitudinal de 
et externe (Fig. 1 . 2). 



Fig. 1 : Axes de mobilité de l'épaule (d'après 
Kapandji) 


’humérus autorise les rotations interne 



Fig. 2 : Plans de mobilisation de l’épaule 
(d’après Kapandji) 
















L’épaule est en réalité constituée de cinq articulations formant un 
« complexe articulaire ». Parmi elles, trois représentent des articulations 

vraies, deux de simples plans de glissement (Fie. 3) . 



Fig. 3 : Complexe articulaire de l'épaule (d’après Kapandji) 

Les articulations (contact de deux surfaces de glissement cartilagi¬ 
neuses) se nomment : 

► L’articulation scapulo-humérale (gléno-humérale). 

► L’articulation acromio-claviculaire. 

► L’articulation sterno-costo-claviculaire. 

Les plans de glissement (« articulation » au sens physiologique et non 
anatomique) représentent : 

► L’articulation sous-deltoïdienne. 

► L’articulation scapulo-thoracique. 

Les cinq composantes du complexe articulaire de l’épaule fonctionnent 
simultanément au cours du mouvement, suivant des proportions et des 
chronologies variables. 









L’articulation scapulo-humérale 
Surfaces articulaires 

Les surfaces sont sphériques, caractéristiques d’une énarthrose (articula¬ 
tion à trois axes et à trois degrés de liberté). La tête de l’humérus et la 
cavité glénoïdale de la scapula ne correspondent pas parfaitement : la 
première représente une portion de sphère deux fois plus étendue que la 
deuxième, cette dernière demeurant très peu profonde et de forme ovoïde à 
grosse extrémité inférieure. La présence du bourrelet glénoïdal fïbro- 
cartilagineux améliore légèrement la concordance entre les deux surfaces 
(Fig^3, 21). 

Moyens d’union 

La capsule articulaire est lâche et renforcée en avant par : 

► Le ligament coraco-huméral : étendu du processus coracoïde d’où il 
se divise en deux faisceaux jusqu’au tubercule majeur (trochiter) et au 

tubercule mineur (trochin) (Fig. 4 . 21) . 



O Faisceau trochitérien 
© Faisceau trochinien 


Fig. 4 : Ligament coraco-huméral (d'après Kapandji) 

Le ligament coraco-huméral se tend, par son faisceau s’insérant sur le 








tubercule mineur, lors de l’extension, et par son faisceau s’insérant sur le 
tubercule majeur, lors de la flexion. De plus, il se met en tension lors de la 
rotation externe coude au corps, une rupture du ligament coraco-huméral 
se traduisant par une amplitude anormalement majorée en rotation externe 
à 0° d’abduction. Ce ligament joue également un rôle suspenseur de la tête 
de l’humérus et limite ainsi la subluxation inférieure lors de la traction 
verticale du bras. 

► Le ligament gléno-huméral s’étend de la partie supérieure du rebord 
glénoïdal à l’humérus. Il est constitué de trois faisceaux : supérieur, 
moyen et inférieur. L’ensemble dessine un Z étalé sur la face antérieure 
de la capsule (Fi<s. 5. 21) . 



O Faisceau supérieur 
© Faisceau moyen 
© Faisceau inférieur 


Fig. 5 : Ligament gléno-huméral (d’après Kapandji) 

Le ligament gléno-huméral voit ses faisceaux moyen et inférieur se tendre 
lors de l’abduction. La tension maximale des ligaments, associée à la plus 
grande surface possible de contact des cartilages articulaires (le rayon de 
courbure de la tête de l’humérus est légèrement plus grand en haut qu’en 

bas), font de l’abduction la position de verrouillage de l’épaule. 

La rotation externe tend les trois faisceaux du ligament. La rotation 
interne les détend. 


Mouvements 







La flexion, l’extension, l’abduction, l’adduction, la rotation interne, la 
rotation externe et la circumduction représentent les mouvements 
possibles. La laxité de la capsule et le peu de profondeur de la cavité 
glénoïdale leur assurent une amplitude notable, accrue par les 
déplacements de la ceinture scapulaire. 

L’articulation acromio-claviculaire 

Surfaces articulaires 

Les surfaces planes ou légèrement convexes correspondent à une 

arthrodie. La face de l’acromion regarde en haut et en dedans, tandis que 
la facette de la clavicule s’oriente en bas. La clavicule repose donc sur 
l’acromion. Dans un tiers des cas, un fibro-cartilage interarticulaire rétablit 

la congruence des surfaces articulaires (Fig. 3) . 

Moyens d’union 

Un puissant ligament acromio-claviculaire renforce la capsule 
articulaire dans sa partie supérieure. En outre, la capsule est unie au 
processus (apophyse) coracoïde de la scapula par deux ligaments 

extrinsèques à l’articulation disposés en deux plans perpendiculaires : le 

ligament conoïde et le ligament trapézoïde. Ils limitent les mouvements, 
dans le plan vertical, entre la clavicule et la scapula : le ligament conoïde 
se tend lors de l’ouverture de l’angle entre la clavicule et la scapula, tandis 

que le ligament trapézoïde se tend lors de la fermeture de cet angle (Fig. 




O Clavicule 
6 Acromion 
© Processus coracoïde 
O Ligament acromio-claviculaire 
e I Igament M>no*te l I igamem 
© Ligament trapezoïde / coraco-claviculaire 
© Ligament coraco-acromial 
O Ligament transverse supérieur 
de la scapula (coraœïdien) 
au dessus do l'incisuro scapulaire, 
(échancrure coracdiütenne) 

Fig. 6 : Articulation acromio-claviculaire (d'après Netter) 

Mouvements 

Les mouvements de l’articulation acromio-claviculaire consistent en de 
simples glissements, permettant à la scapula de basculer sur la paroi 

thoracique, soit vers l’avant, soit vers l’arrière, et vers le haut ou vers le 
bas. L’articulation autorise également la rotation antérieure et postérieure 

autour d’un axe passant par l’articulation. Ces différents mouvements 
apparaissent associés aux mouvements rotatoires de la scapula. 

L’articulation sterno-costo-claviculaire 

Surfaces articulaires 

Les deux surfaces, qualifiées de « toroïdes négatives », ont la forme 
d’une selle. 

L’extrémité médiale (interne) de la clavicule porte une facette plus ou 
moins plane, à grand axe antéro-postérieur, prolongée en bas par une 
facette horizontale répondant à la face supérieure du premier cartilage 
costal. 

La facette sternale, moins étendue, apparaît concave du haut en bas et 
convexe d’avant en arrière. Les surfaces claviculaires et sternales ne 
correspondent pas totalement mais un disque de fibrocartilage ou ménisque 

rétablit la concordance articulaire (Fig. 3) . 

Moyens d’union 

La capsule est renforcée par le ligament sterno-claviculaire, doublé par 











le ligament interclaviculaire en haut et le ligament costo-claviculaire 

entre la face supérieure de la première côte et la clavicule en bas. Ces 
ligaments limitent les mouvements de la clavicule dans le plan horizontal 

et dans le plan frontal (Fig, 7) . 

Mouvements 

Cette articulation autorise les mouvements d’élévation, abaissement, 
projection en avant et en arrière de la clavicule. Elle intervient également 
dans les mouvements verticaux et horizontaux de la scapula sur le gril 
costal. 



O Ligament sternoclaviculaire 
© Ligament interctaviciiaire 
© Ligament costo-claviculaire 


Fig. 7 : Articulation sterno-costo-claviculaire (d’après Kapandji) 

L’articulation sous-deltoïdienne 

Il correspond à une surface de glissement entre le deltoïde et la coiffe des 
rotateurs (supra-épineux, infra-épineux, petit rond, subscapulaire et le 

tendon du chef long du biceps). La bourse séreuse subacromio- 

deltoïdienne occupe cet espace. L’intervalle radiologique entre la tête de 







l’humérus et l’acromion représente 6,6 à 13,8 mm chez l’homme et 7,1 à 
11,9 mm chez la femme (Fie. 18. 15. 3). 

L’articulation scapulo-thoracique 

Deux espaces de glissement composent cette « fausse » articulation (Fie. 
8, 3) : 

► Espace omo-sératique : entre la scapula, matelassée du muscle 
subscapulaire, et le dentelé antérieur (grand dentelé). 

► Espace thoraco-sératique : entre la paroi thoracique et le dentelé 
antérieur. 

Certains ligaments insérés sur la scapula n’ont pas de rôle mécanique 
majeur mais interviennent dans l’étiologie de certaines pathologies de 
l’épaule : 



O Espace omo-sératique 
© Espace thoraco-sératique 


Fig. 8 : Articulation scapulo-thoracique (d’après Leroy) 

► Le ligament coraco-acromial : entre l’acromion et le processus 
coracoïde il ferme la coulisse du supra-épineux (Fig. 6. 9, 75, 77, 13) ; il 
pourrait cependant participer à la stabilisation antéro-supérieure de la 
tête de l’humérus dans les ruptures massives de coiffe. Le ligament 
coraco-acromial pourrait également se comporter comme sangle active 








s’opposant aux forces musculaires divergentes s’exerçant sur ses 
insertions (le chef court du biceps sur le processus coracoïde et le trapèze 
sur l’extrémité acromiale). 



O Acromion 
© Processus coracoïde 
© Ligament coraco-acromial 
O Ligament transverse supérieur de la scapula 
(coracoïdien) (ferme lincisure scapulaire) 

© Muscle subscapulaire 
0 Muscle supra-épineux 
© Tendon du chef long du biceps 


Fig. 9 : Articulation scapulo-humérale : vue antérieure (d’après Netter) 

► Le ligament transverse supérieur de la scapula tendu d’un bord à 
l’autre de l’incisure scapulaire (échancrure coracoïdienne) (Fig. 9 . 6, 10) . 

► Le ligament transverse inférieur de la scapula (spino-glénoïdien), 

tendu entre l’épine scapulaire et le rebord glénoïdal postérieur (Fig. 10) . 
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O Ligament transverse inférieur de la scapula © Deltoïde 

© Ligament transverse supérieur de la scapula (coracoïdien) © Acromion 

© Tendon de l’infra-épineux © Nerf supra-scapulaire 

O Capsule articulaire (vue postérieure) 


Fig. 10 : Articulation scapulo-humérale : vue postérieure (d’après Netter) 

Mouvements rotatoires de la scapula 

L’observation visuelle clinique de la position de la scapula sur le thorax 
lors des mouvements du bras permet d’identifier facilement les sonnettes 
latérale (externe) et médiale (interne). 

Sonnette latérale (externe) 

Ce mouvement correspond à une bascule de la scapula vers le haut : 
l’angle inférieur se porte en-dehors, l’angle externe s’élève et la cavité 
glénoïdale s’oriente vers le haut. Le glissement s’effectue sous l’action du 
trapèze (faisceaux supérieur et inférieur) et du dentelé antérieur. Cette 
sonnette latérale accompagne et conditionne les mouvements de flexion, 
d’abduction et de rotation interne. 

Sonnette médiale (interne) 

Il s’agit d’une bascule de la scapula vers le bas : l’angle inférieur se porte 
en dedans, l’angle supéro-externe s’abaisse et la cavité glénoïdale s’oriente 
vers le bas. Le mouvement répond à l’action du rhomboïde, de l’élévateur 
de la scapula (angulaire de l’omoplate), du sous-clavier et du petit pectoral. 









La sonnette médiale accompagne les mouvements d’extension, 
d’adduction et de rotation externe. 

Grâce à l’évolution technologique actuelle, l’analyse tridimensionnelle 
permet de préciser particulièrement l’ensemble des mouvements rotatoires 
scapulaires accompagnant la mobilisation du bras. En effet, la scapula 

présente en fait 3 mouvements rotatoires organisés autour de 3 axes : le 

tilt antérieur ou postérieur mouvement autour d’un axe X passant par 

l’épine de la scapula, les sonnettes médiale (interne) et latérale 

(externe) par rapport à un axe Y antéro-postérieur et la rotation médiale 

(interne) ou latérale (externe) autour de l’axe Z vertical. 

D’après Ludewig et al. (1996, 2000), la scapula décrit, lors de l’élévation 
du bras jusqu’à 140°, une sonnette latérale (externe) moyenne de 34°, un 

tilt postérieur de 15° et une rotation latérale (externe) de 13°. Plus 

récemment, McClure et al. (2009) confirment le rythme scapulo- 
thoracique physiologique par l’analyse tridimensionnelle lors de 
l’élévation du bras dans le plan scapulaire. La scapula effectue alors une 
sonnette latérale (externe) de 50°+/-5°, un tilt postérieur de 30°+/-13° et 
une rotation latérale (externe) de 24°+/-13°. 

Ces auteurs observent un minimum de mouvement de la scapula lors de 
l’élévation humérale de 30° à 60° (une légère sonnette médiale semble 
parfois décrite au début du mouvement du bras), lequel est suivi d’une 
sonnette latérale continue au-delà de 90°. La sonnette médiale s’avère 
régulière lors de l’abaissement du bras. 

Kibler (1998) et Burkhart et al. (2000) décrivent des « dyskinésies 
scapulaires » associées à certaines pathologies d’épaule. Ce nouveau 

concept sera décrit et développé dans un chapitre spécifique ( voir 
chapitre 7 « Dyskinésies scapulaires » ). 

Physiologie articulaire 

La description concerne particulièrement les mouvements amples et 




complexes d’abduction et de flexion répondant à un rythme précis. 

Mouvement d’abduction 

Selon Kapandji (2006) ; il se décompose en trois temps (Fig. 11) : 



A : de 0° à 90° 


► 



O deltoïde moyen 
© supra-épineux 


} 


abductions bras 


© trapèze supérieur, -i 

B : de 90° à 150° - \ + O trapèze inférieur, > sonnette latérale scapula 

© dentelé antérieur J 


C: de 150° à 180° 


■► + © hyperlordose lombaire et inclinaison latérale du rachis 


Fig. 11 : Mouvement d’abduction frontal (d'après Kapandji) 

de 0° à 90° 

Les muscles supra-épineux et deltoïde initient ce premier temps de 
l’abduction. Contrairement à la théorie du « starter » supra-épineux, l’étude 
électromyographique prouve que tous deux interviennent dès le début du 
mouvement avec un maximum d’activité à 90°. Le mouvement se termine 
à 90° dans l’articulation scapulo-humérale, en raison de la butée du 
tubercule majeur (trochiter) sur le bord supérieur de la cavité glénoïdale. 

















Le mouvement d’abduction se poursuit ensuite grâce à une rotation externe 
de l’humérus. Une flexion de 30° associée à l’abduction retarde également 
le blocage mécanique et correspond ainsi au véritable plan d’abduction 
physiologique (classiquement appelé « plan de la scapula »). 

de 90° à 150° 

Le mouvement continue grâce à l’intervention de la ceinture scapulaire. 
La sonnette latérale de la scapula oriente la cavité glénoïdale vers le haut, 
majorant le mouvement de 60°. Les articulations acromio- et sterno¬ 
claviculaires participent chacune pour 30° du mouvement. 

de 150° à 180° 

Une composante d’inclinaison latérale du rachis et d’hyperlordose 
lombaire contribue à la phase terminale du mouvement. 

Mouvement de flexion (Fig. 12) 

Selon Kapandji (2006), la flexion se décompose également en 3 phases : 

de 0° à 50-60° 

Le faisceau antérieur du deltoïde, le coraco-brachial et le faisceau 
supérieur du grand pectoral constituent les muscles moteurs de ce premier 
temps. Cette première phase ne s’effectue que dans l’articulation scapulo- 
humérale. 

de 60° à 120° 

La sonnette latérale permet une rotation de 60° de la scapula sur le gril 
costal, tandis que les articulations acromio- et sterno-claviculaires 
autorisent chacune 30° d’amplitude. 

de 120° à 180° 

Une hyperlordose lombaire complète le mouvement de flexion (180°). 

La sphère humérale, d’une convexité de 30 mm de rayon, décrit, lors de 
son mouvement sur la cavité glénoïdale (concave et moins étendue), une 
série de centres instantanés de rotation. 

Par définition, le centre instantané de rotation (CIR) est le point qui, 
au cours d’un mouvement de faible amplitude, a un déplacement nul ; il 



s’agit ainsi du point autour duquel s’organise un mouvement dit 
élémentaire (glissement, roulement ou translation). Le manque de 
congruence articulaire entraîne le déplacement du CIR au cours du 
mouvement du bras. Ceci implique la combinaison complexe des 
mouvements de glissement, de roulement ou de translation dans le geste. 



A : de 0° à 60° 


B: de 60° à 120° 




O deltoïde antérieur 
© coraco-brachial 
© faisceau supérieur 
grand pectoral 


flexion du bras 


O trapèze supérieur, 

^ + © trapèze inférieur, 1 sonnette latérale scapula 
© dentelé antérieur J 


C : de 120° à 180° -^ + © hyperlordose lombaire 


Fig. 12 : Mouvement de flexion sagittal (d’après Kapandji) 

Lors des 30 premiers degrés d’abduction, le mouvement de la tête de 
l’humérus sur la cavité glénoïdale correspond à une association de 
glissement et de roulement. 

Entre 30 et 90° d’abduction, le mouvement consiste essentiellement en un 
glissement de la tête sur la cavité glénoïdale avec un déplacement vers la 









métaphyse des CIR. 

Au-delà de 90° d’abduction, les mouvements de translation inférieure de 
la tête de l’humérus sur la cavité glénoïdale prédominent afin d’éviter le 
conflit entre le tubercule majeur (trochiter) et l’acromion. 

Muscles de l’épaule 


Stabili¬ 

sateurs 

scapula 


{ 


Coiffe 

rotateurs 


FLEXION 

EXTENSION 

ABDUCTION 

ADDUCTION 

ROTATION 

EXTERNE 

ROTATION 

INTERNE 

Trapèze 

Rhomboïde 

Trapèze 

Rhomboïde 

Rhomboïde 

Trapèze 

Dentelé antérieur 

Élévateur 

Dentelé antérieur 

Élévateur 

Élévateur 

Dentelé antérieur 

Grand dorsal (‘) 

Grand dorsal 

Grand dorsal (') 

Grand dorsal 


Grand dorsal 

Grand pectoral 


Grand pectoral 

Grand pectoral 


Grand pectoral 

+ n 

Grand rond 

0 

Grand rond 


Grand rond 

Deltoïde ant. 

Deltoïde post. 

Deltoïde moy. 


Deltoïde post. 

Deltoïde ant. 



Supra-épineux 


Infra-épineux 






Petit rond 


Long biceps 


Long biceps 



Subscapulaire 

Court biceps 
Coraco-brachial 



Coraco-brachial 




Triceps 


Triceps 




(*) Mouvements au cours desquels ces muscles interviennent en tant qu’abaisseurs extrinsèques. 


Description 

• Trapèze - trapezius (Fig. 13 . 14) 
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O Trapèze (supérieur. 

moyen, inférieur) 

6 Deltoïde (moyen. 

postérieur) 

© Triceps brachial 
O Grand dorsal 
© Elévateur (angulaire) 
de la scapula 
O Rhomboïde 
© Supra-épineux 
O Infra-épineux 
© Petit rond 
© Grand rond 


Fig. 13 : Myologie, vue postérieure (d’après Netter) 

Chef supérieur : ligne nuchale (courbe occipitale) + processus épineux 
Cl -> Cl 


Chef moyen : 

Thl 

-> Th5 

Chef inférieur : 

Th6 

Thl 2 


1/3 externe clavicule et acromion. 
bord supérieur de l’épine scapulaire 
sommet de l’épine scapulaire. 


Actions 

► chef supérieur : élévation de l’extrémité distale de la clavicule, de 
l’acromion et de la scapula ; extension, inflexion homolatérale, rotation 
contro-latérale de la tête et du cou ; 

► chef moyen : adduction de la scapula ; 

► chef inférieur : abaissement et écartement de l’angle inférieur de la 
scapula, adduction de la scapula ; 

► chefs inférieur et supérieur : sonnette latérale de la scapula. 

Innervation 

nerf accessoire (spinal) (C2-3-4). 




• Grand dorsal (GD) - latissimus dorsi (Fig. 13 . 14 . 15) 

Processus épineux Th7-L5, crête iliaque 
—*■ fond de coulisse bicipitale de l’humérus. 

Actions 

► rotation interne (RI) ; 

► adduction du bras (ADD) ; 

► extension du bras (EXT) ; 

► abaissement du moignon de l’épaule ; 

► bascule antérieure du bassin, inflexion latérale du tronc ; 

► muscle essentiel du grimper, de la marche avec béquilles, du travail aux 
barres parallèles. 

Innervation 

nerf grand dorsal (C6-7-8). 

• Grand pectoral (GP) - pectoralis major (Fig. 14) 

Faisceau supérieur : clavicule 

Faisceau inférieur : sternum + 6 ou 7 premières côtes et aponévrose de 
l’oblique externe (grand oblique) 

—► lèvre latérale de la coulisse bicipitale de l’humérus. 





O Trapèze (supérieur) 

© Deltoïde {moyen, antérieur) 

© Faisceau supérieur 1 _ . . . 

_ r ■ ■ , ■ > Grand pectoral 

O Faisceau inferieur J 

© Chef long 1 „. , ,. . 

” > Biceps brachial 

© Chef court / 

© Dentelé antérieur (grand dentelé) 

© Grand dorsal 

© Acromion 

© Clavicule 

«H Sternum 


Fig. 14 : Myologie, vue antérieure (d’après Netter) 

Actions 

► faisceau supérieur : flexion + adduction horizontale vers l’épaule 
opposée ; 

► faisceau inférieur : abaissement du moignon de l’épaule, adduction 
horizontale vers la crête iliaque opposée ; 

► bras en abduction : élévation du gril costal dans l’inspiration forcée ; 

► rôle dans la marche avec béquilles, le travail aux barres parallèles. 
Innervation nerf du grand pectoral (C6-7-8, Th 1). 

• Petit pectoral - pectoralis minor (Fig. 15) 

Bord supérieur 3 e , 4 e , 5 e côte 
—> processus coracoïde. 

Actions 

► sonnette médiale de la scapula, 

► inspirateur accessoire. 

Innervation 

nerf du petit pectoral (C7-8, Thl). 








O Petit pectoral 
© Coraco-brachial 

©Chef long 1 Biceps brachial 

O Chef court J 

G Subscapulaire 
O Grand dorsal 
© Grand rond 

G Grand pectoral (insertion distale) 

© Deltoïde 

© Bourse séreuse subacromio-deltoïdienne 
© Ligament 

© Processus coracoïde 
® Acromion 


Fig. 15 : Myologie, face antérieure du bras (d'après Netter) 

• Deltoïde - deltoideus (Fig. 13.14) 

Deltoïde antérieur : 1/3 externe de la clavicule ; 

Deltoïde moyen : bord latéral de l’acromion ; 

Deltoïde postérieur : lèvre inférieure de l’épine scapulaire 
—*■ Tubérosité deltoïdienne (V deltoïdien) de l’humérus. 
Actions 

► faisceau antérieur : flexion du bras (FLEX) et rotation interne ; 

► faisceau moyen : abduction du bras (ABD) ; 

► faisceau postérieur : extension et rotation externe (RE). 

Innervation 

nerf axillaire (circonflexe) (C5-6). 

• Coraco-brachial - coracobrachialis (Fig. 15) 












Sommet du processus coracoïde 
—» face médiale de l’humérus. 


Actions 

flexion et adduction du bras. 

Innervation 

nerf musculo-cutané (C6-7). 

• Biceps brachial - biceps brachii (Fig. 15) 

Long biceps : tubercule supraglénoïdal de la scapula (Fig. 21) 

Court biceps : processus coracoïde 
—*■ tubérosité (bicipitale) du radius. 

Actions 

► flexion du bras : le chef long participe à l’abduction si l’humérus 
rotation externe et à la stabilisation de la tête de l’humérus ; 

► flexion du coude et supination de l’avant-bras ; 

► maintien de la sphère humérale dans la cavité glénoïdale et en 
par le tendon du chef long du biceps (en position intermédiaire 
rotation externe du bras). 

Innervation 

nerf musculo-cutané (C5-6). 

• Triceps brachial - triceps brachii (Fig. 13) 

Chef long (longue portion) : tubercule infraglénoïdal de la scapula (Fig. 

21 ) 

Chef latéral (vaste externe) : bord latéral de l’humérus 
Chef médial (vaste interne) : bord médial de l’humérus 
—» face postérieure de l’olécrane. 

Actions 


est en 


avant, 
ou en 






► extension du coude ; 

► extension et adduction du bras (chef long). 

Innervation 

nerf radial (C6-7-8, Thl). 

• Supra-épineux (Sus-épineux) - supraspinatus (Fig. 16 .18, 9, 

W 

Fosse supra-épineuse 

—» facette moyenne du tubercule majeur (trochiter) de l’humérus. 

Actions 

► abduction du bras ; 

► maintien de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale. 

Innervation 

nerf supra-scapulaire (C4-5-6). 
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O Acromion 
© Epine scapulaire 
© Supra-épineux 
O Tendon du supra-épineux 


© Infra-épineux 
0 Petit rond 
© Nerf axillaire 


Fig. 16 : Myologie, vue postérieure de la scapula (d’apres Netter) 














• Infra-épineux (Sous-épineux) - infraspinatus (Fig. 16 . 13) 

Fosse infra-épineuse 

—> facette moyenne du tubercule majeur de l’humérus. 

Actions 

► rotation externe du bras ; 

► maintien de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale. 

Innervation 

nerf supra-scapulaire (C4-5-6). 

• Petit rond - teres minor (Fig. 16) 

Bord axillaire (2/3 supérieurs) de la scapula 
—» facette postérieure du tubercule majeur (trochiter). 

Actions 

► rotation externe du bras ; 

► maintien de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale. 

Innervation 

nerf axillaire (circonflexe) (C5-6). 

• Grand rond - teres major (Fig. 13 . 15) 

Bord axillaire (1/3 inférieur) de la scapula 
—» plèvre médiale de la coulisse bicipitale de l’humérus. 

Actions 

► rotation interne du bras ; 

► adduction et extension de l’épaule. 

Innervation 

nerf du grand rond (C5-6-7). 

• Subscapulaire (Sous-scapulaire) - subscapularis (Fig. 9 . 15, 
18,8) 







Fosse subscapulaire de la scapula 
—» tubercule mineur (trochin). 

Actions 

► rotation interne du bras ; 

► maintien de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale. 

Innervation 

nerfs supérieur et inférieur du subscapulaire (C5-6-7). 

• Dentelé antérieur (Grand dentelé) - serratus anterior (Fig. 
14,8) 

Face latérale et bord supérieur des 8 ou 9 premières côtes 
—> face antérieure et bord médial de la scapula. 

Actions 

► application du bord médial de la scapula contre le gril costal ; 

► abduction et rotation de la scapula, cavité glénoïdale regardant en haut 
et en dehors (sonnette latérale) ; 

► mains en appui, pousse le thorax en arrière ; 

► inspirateur accessoire. 

Innervation 

nerf thoracique long (du grand dentelé) (C5-6-7). 

• Rhomboïde - rhomboideus (Fig. 13) 

Processus épineux des 2 e , 3 e , 4 e et 5 e vertèbres thoraciques (dorsales) 

—> bord médial (spinal) de la scapula de l’épine jusqu’à l’angle inférieur. 

Actions 

adduction, élévation de l’angle supéro-médial et rotation de la scapula, la 
cavité glénoïdale regardant vers le bas (sonnette médiale). 

Innervation 

nerf dorsal de la scapula (de l’angulaire et du rhomboïde) (C4-5). 




r 

• Elévateur de la scapula (Angulaire de l’omoplate) - levator 
scapulae (Fig. 13) 

Processus transverses des 4 premières vertèbres cervicales 
—> bord médial (spinal) de la scapula de l’épine à l’angle supéro-médial. 
Actions 

► élévation du bord supéro-médial (sonnette médiale) ; 

► action unilatérale : rotation et inflexion latérale du rachis cervical du 
même côté ; 

► action bilatérale : extension du rachis cervical. 

Innervation 

nerf dorsal de la scapula (de l’angulaire et du rhomboïde) (C3-4-5). 

* Nous avons repris dans cet ouvrage les termes de la nouvelle nomenclature anatomique 
française. Cependant, dans un souci de compréhension par tous, nous avons encore noté entre 
parenthèses les termes de la nomenclature française classique lorsque ceux-ci diffèrent 
grandement de ceux de la nouvelle nomenclature. 
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3 - CONFLITS ET ATTEINTES 
TENDINEUSES 


*§l§5$/,7§6 

Introduction 

Selon Seitz et al. (2011), l’étiologie de la tendinopathie de la coiffe des 
rotateurs est multi-factorielle ; elle dépend de mécanismes intrinsèques et 
extrinsèques. Les facteurs extrinsèques donnent lieu à des phénomènes de 
compression et de conflit, le conflit superficiel entre l’acromion et les 
tendons de la coiffe dans leur partie extra-articulaire, ou le conflit intra- 
articulaire entre la surface articulaire de la coiffe et le bourrelet glénoïdal. 
Ces facteurs extrinsèques incluent les variantes anatomiques de 
l’acromion, les altérations de la cinématique scapulaire ou humérale, le 
déficit musculaire ou le déséquilibre des muscles stabilisateurs de la 
scapula et de la coiffe des rotateurs, des raideurs musculaires (petit 
pectoral, coiffe postérieure). Les mécanismes intrinsèques concernent la 
dégradation de la qualité tendineuse de la coiffe, amenant à une diminution 
de la résistance tensionnelle. Cette dégradation, souvent liée à l’âge et à la 
surcharge, se concrétise par des modifications d’ordre mécanique et 
structurel, accompagnées de modifications de vascularité. 

Définitions : tendinopathie par conflit extra- ou intra- 
articulaire 

1. Conflits extra-articulaires 

La tête de l’humérus (plancher) est surplombée d’arrière en avant par 
l’acromion, l’articulation acromio-claviculaire, le ligament coraco- 




acromial et le processus coracoïde (voûte) (Fie. 17) . L’insertion distale 
des tendons de la coiffe des rotateurs et trois bourses séreuses (bourse 
séreuse subacromio-deltoïdienne et gaine du long biceps en haut, bourse 
séreuse sous-coracoïdienne en dedans, bourse subtendineuse du muscle 
subscapulaire en avant) occupent l’espace libre entre le plancher et la voûte 

(Fig . 18). 



O Acromion 
© Processus coracoïde 
© Ligament coraco-acromial 
O Espace sous-coraco-acromial 
0 Cavité glénoïdale de la scapula 


Fig. 17 . Espace sous-coraco-acromial (d’après Kapandji) 
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O Deltoïde 
© Subscapulaire 
© Supra-épineux 
O Bourse séreuse 

oubacromio dcltoïdicnnc 
© Capsule inférieure 
0 Ligament coraco-acromial 
O Ligament transverse supérieur 
de la scapula (coracoidienne) 
O Acromion 
© Processus coracoïde 

Fig. 18 : Espace sous-coraco-acromial (d’après Netter) 

Le syndrome du conflit sous-coraco-acromial (SCA) (sous-acromio- 
coracoïdien [SAC]) représente un accrochage mécanique et pathologique 
entre ces différentes structures lors du mouvement ; il entraîne des lésions 
tendineuses superficielles. 

Ainsi, plusieurs types de conflits extra-articulaires (superficiels) peuvent 
apparaître : 

Le conflit antéro-supérieur (Neer - Impingement syndrome) 

► se caractérise par un signe de Neer positif, 

► apparaît lors du mouvement de flexion, d’abduction et de rotation 
interne, 

► concerne la partie superficielle de la coiffe des rotateurs (supra-épineux 
++) souffrant au contact du bec acromial, du ligament coraco-acromial et 
de l’articulation acromio-claviculaire. 

Le conflit antéro-médial (interne) 

► présente des signes de Yocum et de Hawkins positifs, 

► apparaît lors du mouvement de flexion, d’adduction et de rotation 
interne, 

► concerne le tubercule mineur (trochin) et l’insertion du subscapulaire 
contre le processus coracoïde (lésion superficielle). 





2. Conflits intra-articulaires 

D’autres conflits sont également possibles entre les structures tendineuses 
profondes (face articulaire) et le bourrelet glénoïdal. 

Le conflit postéro-supérieur (Walch) (« Internai Impingement ») 

► apparaît dans la position de l’armer forcé (sportif de lancer++), 

► concerne le tubercule majeur (trochiter) et la face profonde de la coiffe 
(supra-épineux, infra-épineux), contre le bourrelet et le rebord glénoïdal 
supérieur. 

Le conflit antéro-médial (interne) 

► apparaît lors du mouvement de flexion, adduction, rotation interne 
(natation), 

► correspond à une lésion profonde intra-articulaire du subscapulaire 
contre le rebord antérieur de la glène. 
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Etiologies 

Plusieurs facteurs interdépendants expliquent les lésions des tendons des 
muscles de la coiffe des rotateurs et des bourses séreuses. Ils se mani¬ 
festent individuellement ou simultanément. 

Facteurs extrinsèques de la tendinopathie 

a) Facteurs anatomiques 

Edelson et Taitz (1992) notent la relation entre la forme de l’acromion 
et les phénomènes dégénératifs apparaissant au niveau des tendons de la 
coiffe. La classification de Bigliani différencie l’acromion en trois 
catégories : acromion plat de type I (17 %), acromion courbe de type II 
(43 %) et acromion crochu de type III (40 %). 70 à 80 % des ruptures de 
coiffe surviendraient suite à la présence d’un acromion de type III. 

Mac Gillivray et al. (1998) insistent sur l’importance de la pente de 

l’acromion dans la genèse des conflits. Cette pente d’inclinaison 
antérieure s’accentue d’ailleurs avec l’âge et ce, de façon graduelle et 
constante, augmentant les risques d’irritation tendineuse. 



Une relation existe également entre les changements dégénératifs de 

l’acromion et les ruptures de la coiffe des rotateurs. Le caractère long et 
horizontalisé de l’acromion favorise et intensifie ces changements 
dégénératifs. En effet, l’arche coraco-acromiale se rapproche alors du 
dessus de la tête de l’humérus et le ligament coraco-acromial risque de 
développer des phénomènes d’enthésopathie au niveau de son attache sur 
l’acromion. Effectivement, son insertion sur le processus coracoïde est 
large et celle sur l’acromion étroite, augmentant ainsi les forces de tension 

transmises (Fig. 9) . Peu de changements dégénératifs apparaissent 
d’ailleurs au niveau du processus coracoïde et des phénomènes de conflit 
coracoïdien se manifestent de manière plus transitoire. 

L’arthrose acromio-claviculaire représente un des facteurs étiologiques 

de l’« Impingement syndrome » chronique. Sa coexistence revêt une 
importance stratégique dans le choix du traitement chirurgical (exérèse de 
la partie distale de la clavicule). 

b) Facteurs dynamiques 

Les facteurs dynamiques contribuent largement à la genèse des conflits 
sous-coraco-acromiaux. La force maximale du tiroir supérieur de la tête de 
l’humérus sur la cavité glénoïdale de la scapula se manifeste entre 60° et 
75° d’abduction. Ces forces d’élévation de la tête de l’humérus sont liées à 
l’action verticale du deltoïde, auxquelles s’opposent les forces de 
coaptation permises grâce à l’orientation horizontale des fibres des muscles 

subscapulaire, supraépineux, infra-épineux et petit rond (Fig. 19. 20) . Un 
déséquilibre entre les actions ascensionnelle du deltoïde et stabilisatrice 
des muscles de la coiffe induit un conflit dynamique entre les tendons de la 
coiffe et la bourse séreuse subacro-mio-deltoïdienne d’une part, et la voûte 
coraco-acromiale d’autre part (lésion superficielle). Une rupture complète 
de la coiffe impose au deltoïde, lors de l’élévation du bras, une majoration 
de la force nécessaire pour compenser le décentrage de la tête de l’humérus 
dans la cavité glénoïdale. 





O Travail vertical du deltoïde moyen 
© Travail horizontal du supra-épineux 
© et O Sonnette latérale de la scapula sous l'action 
du dentelé antérieur (3) du trapèze supérieur (4) 


Fig. 19 : Mouvement d’abduction (d’après Kapandji) 




O Supra-épineux 
© Subscapulaire 
© Infra-épineux 
O Petit rond 

© Tendon du chef long biceps 
0 Action vers le bas du grand dorsal 
du grand pectoral 


l Muscles de la coiffe des rotateurs 
I -4 action horizontale (a, b, c) 

\ Abaisseurs extrinsèques (b) 


Fig. 20 : Coaptation active de la tête de l’humérus - action horizontale des muscles de la coiffe des 
rotateurs (d’après Kapandji) 

Le conflit antérieur entraîne souvent une atteinte du chef long du biceps 

provoquant éventuellement sa rupture. Payne et al. (1997) ont noté une 
diminution de l’ordre de 10 % de la tension antéro-latérale sur l’acromion 
grâce à la présence du long biceps. Son intervention dans la contention 
verticale de la tête de l’humérus paraît donc évidente. 

La cinétique de la scapula est capitale dans l’apparition dynamique du 
conflit. Ainsi, Ludewig et Cook (2000) ont montré, chez les patients 

atteints d’Impingement, une activité du dentelé antérieur (grand dentelé) 
diminuée lors de l’élévation antérieure. Ceci se traduit par une sonnette 
latérale (externe) moindre, une majoration de la projection antérieure et de 
la rotation médiale de la scapula. Une diminution de l’activité électromyo- 

























graphique du dentelé antérieur et du petit rond se retrouve également 

fréquemment chez les nageurs atteints de conflit. Glousman et al. (1993- 
1998) mettent en relation la diminution de l’activité du dentelé antérieur 
dans la phase terminale de l’armer et l’apparition d’un « Impingement 
syndrome ». Le déficit de sonnette latérale (externe) en fin d’armer 
diminue l’espace entre l’acromion et la tête de l’humérus, ceci entraînant 

des phénomènes de conflit et de tendinite des muscles de la coiffe ( voir 
chapitre 7 « Dyskinésies scapulaires » ). 

c) Modification de la mobilité gléno-humérale passive 
L’épaule dominante du sportif utilisant le membre supérieur se caractérise 
par une hypermobilité en rotation externe (ERG - External Rotation Gain) 

et une hypomobilité en rotation interne (GIRD - Gleno-Humeral Internai 
Rotation Déficit). 

L’hypermobilité en rotation externe semble résulter de la gestuelle 
sportive (armer, retour aérien en natation) à l’origine de l’étirement 
progressif de structures capsulo-ligamentaires et musculaires antérieures. 

Il existe, pour le bras dominant du pitcher (le lanceur au baseball), un lien 
entre cette hypermobilité en armer et la plus grande difficulté de 
repositionnement actif en rotation externe, amenant à une baisse des 
qualités proprioceptives. Une hypermobilité bilatérale concerne davantage 
les nageurs ou reste d’origine congénitale. L’apparition d’un conflit sous- 

acromial semble d’origine secondaire à cette hyperlaxité capsulaire 
antérieure relative à la gestuelle du nageur. 

La perte de mobilité en rotation interne de l’épaule dominante par rapport 
au côté controlatéral s’avère corrélée avec les années de pratique en tennis. 
Cette hypomobilité en rotation interne et en adduction horizontale 
résulterait des microtraumatismes répétés aux structures postérieures 
(capsule, coiffe postérieure), notamment dans la phase de freinage du bras 
après la frappe ou le lancer. Ces microtraumatismes induiraient alors la 
formation d’une cicatrisation fibreuse de la capsule et une contracture de la 
coiffe postérieure, réduisant la possibilité d’extensibilité de ces structures. 

Ce profil « GIRD » pourraient contribuer à la SLAP (Superior Labrum 




from Anterior to Posterior) lésion de l’épaule ou au conflit postéro¬ 
supérieur (internai impingement). Maenhout et al. (2012) ont mesuré 
chez des sportifs raides en rotation interne du côté dominant une 
corrélation entre l’amélioration de la raideur de la coiffe postérieure après 

6 semaines d’étirements spécifiques (sleeper-stretch) et l’augmentation de 
la hauteur de l’espace sous-acromial. 

La posture générée par la raideur du petit pectoral et caractérisée par 
l’enroulement vers l’avant (antéprojection) de l’épaule (« forward 
shoulder ») semble également préjudiciable. Dans une étude récente 
(2013), nous avons mis en évidence une majoration significative de cette 
position sur l’épaule dominante de volleyeurs avec antécédents de lésion 

tendineuse de la coiffe des rotateurs de ce côté. Dans une population de 20 

joueurs de baseball, Laudner et al. (2010) observent un lien entre la 
raideur de la coiffe postérieure et l’antéprojection de l’épaule dominante. 
Les auteurs rappellent l’importance d’objectiver ces raideurs lors du bilan 
de prise en charge afin de définir les objectifs d’étirement, ceci dans le but 
de limiter les risques lésionnels. 

Facteurs intrinsèques de la tendinopathie 

Les mécanismes intrinsèques de la tendinopathie de la coiffe résultent de 
la dégradation du tendon due aux processus de l’âge et à la surcharge. 

a) Age et surcharge 

L’âge représente un impact négatif sur les propriétés tendineuses sous la 
forme d’une diminution de l’élasticité et de la résistance tensionnelle. Ces 
altérations mécaniques sont liées à des modifications des constituants et de 
l’organisation de la matrice tendineuse (augmentation du collagène de type 
III, diminution des protéoglycan et glycosaminoglycan, désorganisation du 
collagène). La surcharge, sous forme de microtraumatismes, s’accompagne 
des mêmes mécanismes délétères diminuant les propriétés mécaniques de 
résistance du tendon et limitant les possibilités de réparation cicatricielle. 
Une hypersollicitation tendineuse de la coiffe postérieure survient lors des 
freinages répétitifs du bras à la fin du lancer. La surcharge excentrique 
aboutit au développement excessif de tension au niveau des tendons 



découlant sur des lésions du collagène intra-tendineux. 

b) Vascularité 

La présence d’une zone hypovasculariséée appelée « zone critique » sur le 
tendon du supra-épineux, à un centimètre de son insertion et 
principalement dans ses couches profondes, majore la fragilité de cette 
partie de la coiffe. Cette « zone critique » correspond à une zone 
d’anastomose des artérioles provenant du corps musculaire et du tubercule 
majeur (trochiter). Le passage du tendon du long biceps sur la tête de 
l’humérus justifie un phénomène identique d’hypovascularisation. 

Les phénomènes de fragilité locale générés par l’hypovascularisation 
apparaissent par ailleurs exacerbés par le vieillissement de la structure 
tendineuse (diminution de son élasticité). 
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Evaluation clinique des signes de conflit et tendineux 

Le bilan algo-fonctionnel de l’épaule pathologique comprend 
principalement une évaluation de la douleur (échelle visuelle analogique), 
l’observation du patient (positionné en debout) dans le plan sagittal 
(antéprojection de l’épaule) et frontal (évaluation clinique de la dyskinésie, 
voir chapitre 7 « Dyskinésies scapulaires »), la mesure goniométrique des 
amplitudes articulaires passives et actives, et la quantification manuelle ou 
instrumentale de la force. 

L’anamnèse, les examens physiques et cliniques permettent au 
kinésithérapeute de choisir et d’adapter les techniques rééducatives, en 
accord avec la prescription médicale et en fonction de l’état du patient. Le 
bilan suit l’évolution clinique individuelle au cours de la rééducation et 
objective les résultats thérapeutiques. La Haute Autorité de Santé (HAS) 
en France propose l’utilisation, pour ces bilans, d’outils de mesure validés 
et l’emploi de questionnaires tels que le Score de Constant ou le Dash - 
membre supérieur. Ces différentes évaluations s’avèrent indispensables au 
début et au terme du traitement et lors d’un changement subit de 
l’évolution. 

Dans le cadre de l’évaluation de la mobilité de l’épaule, les mesures 
d’amplitude (en degrés) s’effectuent, en comparaison bilatérale, dans le 
plan sagittal (flexion, extension) et frontal (abduction, adduction). Le sujet 



est installé en position debout pour la mesure active et en décubitus dorsal 
pour la mesure passive. La mobilité dans le plan horizontal 
(abduction/adduction) s’évalue davantage par une mesure passive en 
décubitus dorsal. 

La rotation externe s’évalue coude au corps et à 90° d’abduction frontale, 
surtout chez le sportif. La rotation externe fonctionnelle correspond au 
mouvement de la main dans la nuque. L’amplitude de rotation interne 
active correspond au niveau atteint par le mouvement combiné de la main 

dans le dos ; la mesure passive s’évalue à 90° d’abduction frontale en 
décubitus dorsal. 

Les caractéristiques de la douleur (circonstances déclenchantes, mode de 
début, intensité, localisation, durée) et son retentissement sur les mobilités 
passive et active selon les différents plans, ainsi qu’un examen clinique 
précis démontrent les signes de conflit et les atteintes tendineuses. 

Les principales manœuvres spécifiques de détection de signes de conflit 
sont les suivantes : 

Test de Neer : le sujet est installé en décubitus dorsal ou en position 
debout, la main en pronation. L ’examinateur bloque la scapula d’une main 
et mobilise le bras en élévation antérieure de l’autre. La douleur est 

réveillée soit en fin de mouvement (décubitus dorsal), soit entre 60 et 100 0 
(position debout). Le test s ’ avère positif en cas de conflit antéro-supérieur. 

Test de Hawkins : à partir de la station assise ou debout, bras à 90° 
d’élévation antérieure et coude fléchi à 90°. L’examinateur imprime une 
rotation interne forcée de l’épaule : le test positif signe un conflit antéro- 
interne. 

Test de Yocum : le sujet, en position assise ou debout, doit placer la 
main sur l’épaule opposée (saine) et réaliser un mouvement d’élévation 
forcée du coude. Le test positif correspond au conflit antéro-interne. 

Test d’armer : le bras du sujet se positionne en position d’armer 
maximum, l’examinateur se place derrière le sujet. Le test est positif si le 
sujet présente une douleur dans cette position et correspond 



éventuellement à un conflit postéro-supérieur intra-articulaire. 

Quant aux signes spécifiques d’atteinte tendineuse, ils apparaissent lors 
de la mobilisation active contre résistance. L’examen met en évidence une 
douleur ou une faiblesse relative (souffrance ou rupture tendineuse). 

Plusieurs épreuves sont proposées, dont : 

Test de Jobe : explore le supra-épineux. Le bras en abduction à 90° et en 
flexion à 30°, la main en hyperpronation (pouce dirigé vers le bas), la 
résistance s ’applique au niveau de l’avant-bras lors de l’élévation. 

Test de Patte : explore l ’infra-épineux et le petit rond. Il s ’explore dans 
deux conditions : bras le long du corps (0° d’abduction) dédié 

particulièrement à l’infra-épineux et bras en abduction à 90° davantage 

programmé pour le petit rond, coude fléchi à 90°. La résistance de 

l ’expérimentateur s ’exerce au poignet, contre la rotation externe. 

Lift off test - test de Gerber : explore le subscapulaire. La main dans le 
dos, le patient doit éloigner l’avant-bras du dos, malgré la résistance 
opposée. 

Palm up test - test de Gillcreest : explore le chef long du biceps. 
L’examinateur s’oppose à la flexion du bras à 90°, coude en extension et 
avant-bras en supination. 

Ces manœuvres présentent une sensibilité satisfaisante mais, d’après 

Leroux et al. (1995), leur spécificité s’avère pauvre, en particulier pour 
déterminer la localisation et le type de lésions de la coiffe des rotateurs. 
Ainsi, la sévérité de la faiblesse musculaire lors des tests de Jobe et de 
Patte ne semble pas corrélée à la taille de la déchirure. Ces tests cliniques 
demeurent néanmoins un outil de terrain incontournable pour la recherche 
de signes de conflit. 

Rôle de la coiffe des rotateurs 

La coiffe des rotateurs se compose d’arrière en avant des tendons des 
muscles petit-rond, infra-épineux, supra-épineux, subscapulaire et chef 



long du biceps. En plus de leur action propre, l’orientation horizontale de 
ces muscles permet, lors du mouvement, une coaptation active de la tête de 

l’humérus dans la cavité glénoïdale de la scapula (Fig. 19. 20) . Leur 
« action dépressive » contrecarre l’action ascensionnelle du deltoïde dès 
35° d’abduction, avec un maximum d’activité de 60° à 75°. Les forces de 
tiroir supérieur générées par le deltoïde augmentent à partir de 60° jusqu’à 
90°. À l’inverse, au-delà de 90°, son action s’inverse, passe par la surface 
de la cavité glénoïdale et augmente la stabilité de la tête de l’humérus. 

Le petit rond et l’infra-épineux (RE) maintiennent une activité plus tard 
dans le mouvement. Ils permettent ainsi la rotation du tubercule majeur 
(trochiter) derrière l’acromion, autorisant les derniers degrés d’élévation 
antérieure et d’abduction. 

Par ailleurs, l’orientation des fibres et le volume musculaire de l’infra- 
épineux lui confèrent une efficacité deux fois supérieure au supra-épineux 

dans le centrage de la tête de l’humérus lors du mouvement du bras. Collin 

et al. (2013) observent, dans une cohorte de 22 patients souffrant de 
rupture de la coiffe des rotateurs, que la partie inférieure du subscapulaire 
joue un rôle similaire de centreur huméral que le petit rond. La réparation 
des tendons de ces parties basses antérieure et postérieure semble très 
contributive au succès de la chirurgie de suture de la coiffe des rotateurs. 

Les chefs longs des biceps et triceps jouent également un rôle important 
dans le contrôle de la montée de la tête de l’humérus dans le geste. Toute 
modification de l’intégrité tendineuse de la coiffe des rotateurs compromet 
son rôle de stabilisation de la tête de l’humérus dans la cavité glénoïdale. 

Rôle des stabilisateurs extrinsèques 

Le conflit sous-coraco-acromial entraîne des afférences douloureuses 
perturbant d’autant plus la fonction stabilisatrice de la coiffe des rotateurs. 
Un deuxième groupe de coaptateurs-abaisseurs « non impliqués dans le 
conflit », les stabilisateurs extrinsèques (grand dorsal - GD, grand pectoral 
- GP), prend le relais dans le rôle de maintien actif de la tête de l’humérus 

(Fig. 20) . Ils préservent, voire augmentent le volume de l’espace sous- 
coraco-acromial et décompriment donc les bourses séreuses et les tendons 




de la coiffe. 

Par ailleurs, leur co-contraction sous-maximale induit indirectement la 
stabilisation de la scapula lors du mouvement du bras ; cette stabilisation 
s’avère d’autant plus efficace si elle s’accompagne d’une rétraction 
préalable de la scapula. L’action de recentrage actif se déroule au début du 
mouvement du bras uniquement, lors du tiroir supérieur deltoïdien. Après 
90° d’élévation, le deltoïde devient lui-même coaptateur. 

La radiologie objective l’augmentation significative de l’espace acromio- 
huméral pendant la co-contraction des muscles abaisseurs extrinsèques de 
l’épaule et ce, d’autant plus que l’espace initial apparaît réduit. 

Le raisonnement biomécanique justifie l’utilisation du recentrage actif et 
une expérience clinique de plusieurs années confirme son efficacité. 

La littérature référencie cependant peu d’études comparant l’efficacité 
respective de différentes approches thérapeutiques (actions futures 

recommandées par la Haute Autorité de Santé en France). Récemment, 

Beaudreuil et al. (2015) ont comparé, dans une population présentant un 
conflit sous-acromial, l’évolution à trois mois de 35 patients soumis à 
l’apprentissage du recentrage actif de la tête humérale par rapport à un 
groupe contrôle d’un même nombre de patients. Le groupe entraîné a 
démontré une diminution de l’arc douloureux dans les mouvements de 
flexion et d’abduction du bras par rapport au groupe non entraîné ainsi 
qu’une diminution de la prise de médications antalgiques. Cette 
amélioration de la symptomatologie est liée à une amélioration de la partie 
douleur du score de Constant. 

Quelques définitions supplémentaires 

a) Plan de la scapula 

► correspond au « plan physiologique » du membre supérieur ; 

► représente le plan selon lequel la capsule est relâchée au maximum et 
les contraintes sur les tendons de la coiffe des rotateurs minimales ; 

► se situe pour certains auteurs à 30° et, pour d’autres, à 45° en avant du 
plan frontal, traduisant l’importante variabilité interindividuelle ; 

► n’est pas constant pendant le mouvement en raison de la bascule de la 



scapula et de la rotation de la clavicule. 

b) « Zéro position » 

► correspond à l’alignement de l’axe huméro-scapulaire et du cône formé 
par les tendons des muscles de la coiffe et du bras ; 

► se situe bras à 45° en avant du plan frontal et à 165° d’élévation 
antérieure, l’humérus en légère rotation externe, coude tendu ; 

► dans cette position, l’articulation scapulo-humérale perd toute rotation 
active, le verrouillage articulaire est assuré par l’alignement des tendons 
du cône musculo-tendineux court (subscapulaire, supra-épineux, infra- 
épineux, petit rond, coiffe desrotateurs), intermédiaire (grand rond, 
grand pectoral, grand dorsal, fibres profondes du deltoïde) et long 
(triceps brachial, biceps brachial, coraco-brachial et fibres superficielles 
du deltoïde). 

c) Voies de passage 

► définissent les libertés de mobilité vers le zénith, en fonction du 
passage du tubercule majeur (grosse tubérosité) sous la voûte coraco- 
acromiale, 

► au nombre de 3 selon Sohier (1993) : « la voie antérieure (flexion, 
abduction, rotation interne), la voie latérale (abduction, rotation externe) 
et le placement de la main dans le dos (extension, adduction, rotation 
interne). Cette dernière apparaît peu physiologique et particulièrement 
contraignante pour les muscles de la coiffe, la manœuvre en « S » 
s’avérant intéressante dans les lésions tendineuses de passage. À partir 
du bras le long du corps, l’exercice consiste à enchaîner les séquences 
suivantes : 

- 45° d’abduction, 30° de flexion, bras en rotation interne et coude 
fléchi, 

- 90° de flexion, le bras revient dans le plan sagittal strict grâce à une 
adduction, 

- le maximum d’adduction, rotation interne intervient à 135° de flexion 
du bras, le mouvement final de flexion vers le zénith (180°) 
s’accompagne d’une abduction, rotation externe. 

Le kinésithérapeute se positionne derrière le patient et en soutient le bras 



et l’avant-bras afin de guider le mouvement. 

► la voie antérieure (flexion, rotation externe) et la voie latérale (plan de 
la scapula, rotation externe) constituent, à notre sens, les voies de 
passage les plus physiologiques favorisant l’élévation maximale au 
zénith ; 

► chacun pourra apprécier en pratique la diversité de ces voies de 
passage. Elles restent très individualisées selon la pathologie et le 
morphotype du patient. Le kinésithérapeute doit les rechercher dès les 
premières séances, pour permettre une mobilisation passive ou active la 
plus indolore et la plus physiologique possible. 

Conflit et isocinétisme 

La littérature fait apparaître des résultats contradictoires quant à 
l’évaluation des épaules atteintes de conflit. L’hétérogénéité des conditions 
de test (protocole, positionnement du sujet) et des populations étudiées 
(âge, niveau d’activité professionnelle ou sportive, sexe) contribue 
largement aux variations observées. L’exploration isocinétique des conflits 
tendineux de la coiffe concerne le plus souvent les rotateurs internes et 
externes. L’évaluation de ce mouvement apparaît plus rigoureuse, le centre 
articulaire de l’épaule restant aligné avec l’axe de rotation du dynamomètre 
pendant tout le mouvement. L’équilibre agonistes/antagonistes (RE/RI) 
revêt par ailleurs une importance capitale dans le geste du bras. 

Warner et al. (1990) démontrent une faiblesse des rotateurs externes par 
rapport aux rotateurs internes (ratio RE/RI concentrique diminué), 

responsable de l’impingement. Selon Rupp et al. (1995), la pratique de la 
natation développe les groupes propulseurs (RI) sans compensation 
parallèle des antagonistes (RE). L’apparition d’un déséquilibre musculaire 
(ratio RE/RI concentrique réduit), souvent associé à une hyperlaxité, 
favorise la genèse d’un conflit. Un phénomène identique caractérise les 
sports de lancer, le tennis, le waterpolo... D’autres auteurs soulignent le 
déficit excentrique des RE freinateurs, responsable d’un conflit secondaire. 
L’élaboration d’un ratio mixte (RE excentrique/Rl concentrique) 
objectivera au mieux de tels déséquilibres. 



À l’inverse, Leroux et al. (1995), étudiant une population sédentaire, 
relatent un déficit des rotateurs internes (ratio RE/RI majoré) et ce, de 
manière bilatérale. Cette faiblesse pourrait laisser penser à une 
prédisposition ou s’expliquerait par l’immobilisation du bras pathologique, 
affectant aussi les muscles controlatéraux (arc réflexe). L’augmentation du 
ratio concentrique RE/RI n’est pas corrélée avec la durée de la 
symptomatologie. La force développée par les différents groupes 
musculaires ne varie pas avec la vitesse du mouvement dans le groupe des 

patients atteints d’impingement. Back et Magnusson (1997) signalent 
également un déficit des RI chez les nageurs souffrant de conflit. 

Tous les auteurs retrouvent une augmentation significative des amplitudes 
articulaires en RE. 

L’évaluation des muscles abducteurs et adducteurs représente l’équilibre 
entre élévateurs et abaisseurs de la tête de l’humérus lors du mouvement. 

Beach et al. (1992) combinent les variables de résistance à la fatigue (50 
répétitions à la vitesse angulaire de 240° • s- 1 ) des RE et des ABD. Ils 
trouvent une corrélation inverse avec l’évolution de la douleur chez le 

nageur. Burnham et al. (1993) notent l’insuffisance des ADD - RI - RE de 
sujets paraplégiques présentant un conflit. 

Selon la littérature, les syndromes de conflit génèrent ou résultent de 
déséquilibres musculaires. La rééducation s’attachera, sur base des 
résultats de l’exploration isocinétique, à rétablir les ratios normaux et ainsi 
espérer une résolution de la pathologie sous-acromiale. 

Deux études prospectives ont identifié, en isocinétisme, la faiblesse 
excentrique de la coiffe postérieure comme facteur de risque de la lésion 
tendineuse de l’épaule du volleyeur de haut niveau. Wang et Cochrane 
(2001) observent une association entre le déséquilibre musculaire (RE 
excentrique /RI concentrique) en défaveur des RE excentriques et la lésion 

tendineuse de l’épaule lors de la saison suivante. Pour Forthomme et al. 
(2013), lors du suivi longitudinal de 66 joueurs de volleyball pendant une 
saison, ceux présentant une majoration de la force excentrique des RE et 
des RI lors du test isocinétique se blessent moins que les autres. 



Rééducation de la tendinopathie de la coiffe non opérée 

La rééducation de la tendinopathie non opérée se base sur les mécanismes 
extrinsèques et intrinsèques à l’origine de la tendinopathie. 

Plusieurs éléments sont associés : 

1) L’antalgie constitue l’objectif initial. Elle s’obtient grâce aux 
massages décontracturants, à l’électrothérapie antalgique (TENS - 
fréquences de 50 à 150 Hz [effet à court terme, localisé] ou de 4 à 8 Hz 
[effet à long terme, diffus]), à la cryothérapie en phase aiguë et aux 

mouvements pendulaires avec 1 à 2 kg ( Exercices 98 . 99). 

2) Afin de réduire les contraintes sur les tendons de la coiffe des rota¬ 
teurs, l’action dynamique des abaisseurs extrinsèques augmente l’espace 

acromio-huméral (conflit antéro-supérieur —► grand dorsal + grand 
pectoral ; conflit antéro-médial —> grand dorsal ++ ; conflit postéro¬ 
supérieur —► grand pectoral ++). L’apprentissage de cette nouvelle 
fonction des grand pectoral et grand dorsal s’effectue de manière 
analytique, bras dans le plan de la scapula. L’intervention des muscles 
longs dans le repositionnement de la tête de l’humérus correspond plus 
à un travail proprioceptif (qualitatif) que de renforcement (quantitatif). 

Le placement de la tête de l’humérus est ensuite réalisé dans 
différentes positions du bras et appliqué aux gestes quotidiens. Cette 
utilisation différente du membre supérieur et de l’épaule, nécessaire afin 
d’améliorer la symptomatologie douloureuse, évite une dégradation plus 

importante des tendons des muscles de la coiffe ( Exercices 1 à 7 ). Au 
départ, les gestes d’abduction frontale, ou plus complexes (main-dos, 
main-nuque) souvent générateurs de douleurs (pincement de l’espace 
sous-acromial) restent proscrits ; il en est de même avec l’élévation de 
charges bras tendus (augmentation du bras de levier). 

3) L’inflammation et la douleur peuvent générer des limitations de 
mobilité articulaire passive et active, notamment dans les amplitudes 
extrêmes. La mobilisation capsulaire par les décoaptations de Mennel 

( Exercices 132 à 137 f accompagnées par des exercices de mobilisation 





passive ( Exercices 57 à 64 1. active assistée ( Exercices 65 à 78 1 et 
active représentent un préalable aux techniques de renforcement 
spécifique. L’auto-étirement de la coiffe postérieure s’adresse 

particulièrement au sportif de lancer ( Exercices 100 1. 

4) Le renforcement ultérieur des muscles de la coiffe s’oriente vers les 

muscles déficitaires afin de restaurer l’équilibre agonistes - 
antagonistes nécessaire à l’harmonie articulaire. L’isocinétisme permet 
l’identification des anomalies musculaires, si le patient supporte 
l’évaluation. Lors de l’exploration des RE et RI, les RE (infra-épineux, 
petit rond) représentent les muscles de la coiffe régulièrement 
déficitaires dans les épaules conflictuelles. Le renforcement s’effectue 
d’abord en mode isométrique, le bras dans le plan de la scapula ; ensuite 
selon le mode concentrique, plus fonctionnel, et excentrique chez les 

sportifs de lancer ( Exercices 27 à 35 . 119 . 123 1. L’entraînement 
isocinétique pourra compléter la prise en charge classique. 

Le renforcement des abducteurs n’a pas sa place au début de la prise en 
charge car il sollicite un tendon toujours concerné par le conflit (supra- 
épineux). En dehors de la phase aiguë, un réentraînement progressif 
(contraction isométrique sous-maximale) du supra-épineux dans une 
position spécifique de contraction (90° d’abduction, plan de la scapula, 
rotation interne : position du test de Jobe), sensibilise le tendon dans son 
rôle de stabilisateur supérieur de la tête de l’humérus, sans entraîner de 
nouvelle surcharge tendineuse et sans générer de haussement de celle-ci 
par la contraction deltoïdienne (coaptateur à partir de 90° d’abduction). 
Dans le cadre de lésions plus anciennes, l’amyotrophie touche la 
musculature périarticulaire au sens large, nécessitant un travail de 

l’ensemble des muscles de l’épaule ( Exercices 85 à 96 et 119 à 124 b 

5) Les muscles stabilisateurs de la scapula (dentelé antérieur [grand 
dentelé] ++, rhomboïde, trapèze moyen et inférieur) se renforcent 
d’emblée, dans l’objectif de réharmoniser le rythme scapulotho-racique 
( Exercices 43 à 56 1. 


Le travail scapulaire se révèle majeur dans le cas de « dyskinésies 











scapulaires » fréquemment associées au conflit ( voir chapitre 7 
« Dyskinésies scapulaires » ). 

r 

6) Etirement de la coiffe postérieure et du petit pectoral : plusieurs 
techniques d’étirement sont proposées dans la littérature actuelle pour 
libérer les structures postérieures (coiffe postérieure et capsule) 

( Exercice 100 ) et le petit pectoral ( Exercices 101 et 102). 

7) Les tendons enflammés (supra-épineux ++, infra-épineux +, long 
biceps +, subscapulaire) se traitent localement : US pulsé, MTP de 
Cyriax, travail excentrique sous-maximal selon la méthode inspirée par 

Stanish et al. (1986). Le mouvement de freinage s’effectue à vitesse 
lente et sans grande résistance (< 30 % force max.). Si le geste ne 
génère aucune douleur, la vitesse du mouvement est d’abord 
augmentée ; la charge de travail (la résistance au mouvement) s’accroît 
ensuite progressivement (< 80 % force max.). Ces techniques facilitent 
la guérison du tendon et en augmentent la résistance. Elles restent 
néanmoins d’application préférentielle en phase chronique. 

8) La proprioception, en développant la perception de la position 
corrigée de l’épaule dans le mouvement, permettra d’intégrer de 
manière plus fonctionnelle les techniques de recentrage de la tête de 
l’humérus au quotidien, pour les gestes professionnels ou sportifs. Elle 

s’effectue dans un premier temps en chaîne fermée (en appui sur le sol, 
sur un ballon ou contre la main du rééducateur) : le patient, grâce au 
contact tactile, situe mieux son épaule dans l’espace et réagit plus 
facilement aux déséquilibres imposés. De plus, la chaîne fermée 
entraîne une co-contraction des muscles abaisseurs extrinsèques (GP, 
GD), favorable au placement correct de la tête de l’humérus. Par la 

suite, les chaînes semi-fermées (via un bâton ou un élastique) et 
ultérieurement ouverte (sans contact tactile), plus fonctionnelles, 
demandent au patient un contrôle performant du positionnement de 

l’épaule lors du geste ( Exercices 8 à 24 L 
L’étude de Holmgren et al. (2012) évalue, chez des patients souffrant de 








conflit sous-acromial, l’intérêt d’un programme d’exercices spécifiques 
basés sur le travail de la coiffe des rotateurs et des stabilisateurs de la 
scapula (groupe « entraîné ») dans l’amélioration de la fonction et de la 
douleur par rapport à un programme d’exercices non spécifiques. Les 
patients dans le groupe « entraîné » ont reçu 6 exercices pendant 
12 semaines, ciblant le renforcement excentrique et concentrique de la 
coiffe postérieure et des muscles scapulaires, accompagnés d’étirements 
spécifiques dédiés aux structures postérieures de l’épaule. Au terme des 
12 semaines, le groupe « entraîné » présente une amélioration 
signifîcativement plus importante du score de Constant et une meilleure 
appréciation subjective de l’amélioration apportée au traitement. 

Rééducation des ruptures de coiffe non opérées 

Les ruptures de coiffe résultent de phénomènes traumatiques (réception 
sur l’épaule ou le bras, chute lors du sport) ou de processus dégénératifs. 
Les patients présentant des douleurs et une impotence relative voire totale 
consultent parfois tardivement. Certaines ruptures restent parfois bien 
tolérées : le patient ressent peu de douleur et une simple fatigabilité à 
l’effort. 

La coiffe des rotateurs présente deux types de ruptures : partielles ou 
transfïxiantes. 

► Les ruptures partielles sont superficielles, intra-tendineuses ou 
profondes. Les ruptures profondes (versant articulaire) du supra-épineux 
représentent le cas le plus fréquent. 

► Les ruptures transfïxiantes (communicantes) correspondent à une 
perforation de la coiffe avec une communication entre l’articulation et la 
bourse subdeltoïdienne. 

Le traitement de ces lésions requiert parfois une immobilisation de 1 à 
3 semaines. 

► Dans les ruptures partielles, la rééducation nécessite : 

- l’utilisation des techniques antalgiques classiques ; 

- l’apprentissage du placement de la tête de l’humérus coude au corps et 
dans le geste, grâce au travail des muscles stabilisateurs extrinsèques 

( Exercices 1 à 7 1 ; 



- la récupération des amplitudes passives et la recherche de la voie de 
passage permettant l’élévation active sans douleur ( Exercices 57 à 78 ) ; 

- le renforcement des muscles de l’épaule : 

—> les autres muscles de la coiffe ( Exercices 27 à 42 b 
—> le deltoïde palliant le déficit de la coiffe, mais après le placement 
préalable correct de la tête de l’humérus ( Exercices 85 à 88 et 89 à 

97), 

—> les muscles stabilisateurs de la scapula ( Exercices 43 à 56 1 ; la 
fixation en rétraction (« serrer » les deux scapulae vers la colonne) 
permet à la scapula de constituer une base stable lors du travail 
deltoïdien. Ce verrouillage « scapulaire », accompagné du recentrage 
de la tête de l’humérus, apparaît indispensable lors de ruptures 
importantes de la coiffe des rotateurs ; 

—> le biceps et le triceps qui participent à la contention verticale active 
de la tête de l’humérus ( Exercices 122 .126). 

Le patient apprend à protéger les tendons intacts de la coiffe des rotateurs 
en évitant le conflit sous-coraco-acromial lors du geste. Dans les ruptures 
traumatiques du sportif, l’indolence et la performance musculaire 
conditionnent la reprise sportive (en général, après 4 à 5 mois). 
L’évaluation isocinétique permet de cibler les groupes musculaires 
déficitaires (rotateurs ou abducteurs, adducteurs) et de renforcer au 
maximum ces muscles affaiblis par la lésion. La prise en charge 
rééducative de ces ruptures partielles en ralentit le caractère évolutif. La 
suture chirurgicale s’adresse aux patients jeunes et/ou sportifs, mais aussi 
lorsque le traitement conservateur ne suffit pas (persistance de douleurs). 
La limite d’âge sera laissée à l’appréciation du chirurgien. 

► Dans les ruptures totales, le schéma rééducatif se calque sur celui des 
ruptures partielles, en fixant des objectifs moins exigeants, en raison de 
l’étendue des lésions. 

L’application rigoureuse de cette prise en charge vise à réduire les risques 
d’omarthrose et à récupérer une fonction satisfaisante sans douleur (flexion 
antérieure active de 90° à 100° et port de petites charges, coude au corps, 
autorisant l’utilisation du bras dans les gestes de la vie quotidienne). 

Chez les patients plus jeunes dont la rupture totale est traumatique, la 









coiffe se répare obligatoirement par la chirurgie. 

Acromioplastie antéro-inférieure, sans réparation tendineuse 

En cas d’échec du traitement conservateur, Eacromioplastie antérieure 
sous arthroscopie constitue une solution de choix. La voie d’abord de 
l’endoscope est postérieure (entre l’infra-épineux et le petit rond), 
éventuellement antérieure (entre le chef long du biceps, le subscapulaire et 
le bord antérieur de la cavité glénoïdale) et latérale (en dehors du bord 
latéral de l’acromion). Le premier temps opératoire permet l’exploration 
des tendons de la coiffe et de l’espace sous-acromial, le second temps 
devient thérapeutique. 

Cette acromioplastie sous arthroscopie autorise l’ablation de la bourse 
séreuse (bursoscopie) par voie externe, la section du ligament coraco- 
acromial et l’abrasion du bord antéro-inférieur de l’acromion (5 à 6 mm). 
Le débridement des tendons enflammés ou partiellement rompus s’effectue 
par voie antérieure. Le chirurgien sectionne le tendon du chef long du 
biceps s’il est luxé ou responsable d’un conflit antérieur important ; il 
résèque les ostéophytoses acromio-claviculaires éventuelles. 

La technique endoscopique présente les avantages suivants : 

► confort accru et absence de cicatrice pour le patient ; 

► moindre agression des structures capsulaires et musculaires ; 

► diminution du risque septique ; 

► périodes d’hospitalisation et de rééducation réduites. 

Rééducation après acromioplastie 

Un délai de cicatrisation de 3 mois permet la mise en place de la fibrose 
postopératoire sur la tranche de section osseuse de l’acromion et la 
formation d’une nouvelle bourse sous-acromiale. Le patient porte le bras 
en écharpe pendant 2 jours à 1 semaine, selon l’importance de 
l’intervention et les recommandations du chirurgien. La rééducation débute 
au premier jour postopératoire, progressive et respectant l’indolence. Le 
risque principal postopératoire correspond à la capsulite rétractile 
secondaire persistant au 3 e mois. 



Les objectifs sont les suivants : 

► la récupération progressive de la mobilité passive et ensuite active 
( Exercices 52 à 78 et 87 à 97 ). Le patient peut rapidement utiliser le 
membre supérieur dans les activités quotidiennes simples. La 
chronologie des amplitudes passives, en flexion antérieure et en 
abduction, est la suivante : 

- 90° à la 2 e semaine ; 

- 120° à la 3 e semaine ; 

- 160° à la 4 e semaine ; 

- 180° à la 5 e semaine. 

L’utilisation de(s) voie(s) de passage ( Exercices 57 à 64 ) et des 

techniques du « tenir-relâcher » ( Exercices 79 à 84 t garantissent une 
récupération optimale de la mobilité. Les amplitudes actives progressent 
de façon identique, diminuées de 10° par rapport aux amplitudes 
passives. Les exercices actifs assistés et de piégeage articulaire assurent 

la transition avec la fonction active de l’épaule ( Exercices 66 à 78 . 91 à 

93). Un programme d’auto-rééducation à exécuter plusieurs fois par jour 
à domicile, contrôlé et amendé régulièrement par le thérapeute, sera 
proposé au patient dès après la chirurgie. Six à huit semaines seront 
souvent nécessaires pour retrouver les amplitudes actives maximales. 
Les gestes complexes (main-nuque, main dos) se récupèrent plus 

tardivement (3 mois) ( Exercices 25 . 26). 

► le travail de placement de la tête de l’humérus et son intégration dans la 
fonction, en respectant les sensations nociceptives ; 

► le renforcement des muscles de la coiffe, de la scapula et 
périscapulaires. L’utilisation de l’isocinétisme, vers la 12 e semaine post¬ 
chirurgicale, autorise le renforcement adéquat des muscles de la coiffe ; 

► la restauration des fonctions proprioceptives. La douleur guide les 
exercices choisis. La chaîne fermée reste plus sécurisante dans les 
premières semaines. 

La reprise professionnelle et sportive s’effectue généralement 3 à 4 mois 
après la chirurgie. 









Les résultats sur les tendinopathies superficielles apparaissent 
satisfaisants (87 % de bons résultats sur 108 acromioplasties). Malgré une 
diminution spectaculaire de la douleur, l’indolence n’est pas toujours 
acquise. La mobilité et la fonction, avec un recul de 2 ans, sont améliorées 
ou normalisées dans plus de 87 % des cas. 

Réparation des ruptures tendineuses de la coiffe des 
rotateurs 

Les larges ruptures de coiffe intéressent généralement plus d’un tendon. 
La lésion implique au moins le supra-épineux, une rupture partielle ou 
totale de l’infra-épineux, tandis que celle du subscapulaire reste plus rare. 
Les ruptures partielles ou totales de la coiffe des rotateurs ont pour origine 
une atteinte dégénérative ou traumatique. La chirurgie s’effectue soit « à 
ciel ouvert » (voie d’abord supérieure : le deltoïde s’incise verticalement à 
l’union des tiers moyen et antérieur), soit sous arthroscopie. Grâce aux 
progrès technologiques, l’arthroscopie s’affirme comme la technique la 
plus utilisée actuellement. Le but de la réparation tendineuse est de recréer 

l’anatomie de surface d’insertion tendineuse (foot print) sur l’os cortical 
par une fixation chirurgicale (ancre). Elle nécessite une trophicité et une 
élasticité de la coiffe de qualité afin de permettre la réinsertion sur le tuber¬ 
cule majeur (trochiter). L’utilisation d’un lambeau deltoïdien, permettant la 
suture d’une rupture plus étendue, semble occasionnelle. Actuellement, les 
chirurgies dévolues aux ruptures irréparables s’orientent vers le transfert 
du grand pectoral (ruptures massives antéro-supérieures) ou du grand dor¬ 
sal (ruptures massives postéro-supérieures). La chirurgie réductrice 
s’accompagne le plus souvent d’une acromioplastie avec section du 
ligament coraco-acromial. Ces différentes techniques chirurgicales 
améliorent les phénomènes douloureux, la mobilité et la fonction mais les 
résultats sur la force musculaire semblent plus controversés. Les attelles 
d’immobilisation sont multiples, allant de la position coude au corps, au 
coussin d’abduction (30° à 45°) amovible. Les délais post-chirurgicaux 
imposés pour l’immobilisation et la rééducation restent conditionnés par la 
cicatrisation du tendon sur l’os. La fixation et la cicatrisation du tendon 
dépendent de la vascularisation et de la réorganisation progressive de 
l’interface par le développement de fibres de collagène. 



Il est intéressant de rappeler l’évolution des concepts régissant la 
rééducation après réparation tendineuse de la coiffe des rotateurs. Durant 
de nombreuses années, les délais restaient essentiellement conditionnés par 
les étapes de cicatrisation d’un tendon suturé. Actuellement, la réflexion 
repose davantage sur le processus de formation d’une nouvelle enthèse par 
la fixation du tendon sur l’os. Lors de la fixation du tendon sur l’os 
cortical, le processus de réparation débute effectivement 2 semaines après 
la chirurgie. Un tissu cicatriciel composé de cellules inflammatoires et de 
fibroblastes s’observe sur le site de la réinsertion, mais aucune continuité 
du collagène entre le tendon et l’os n’existe encore. Durant cette période, 
un repos strict est imposé au complexe musculo-tendineux car la suture 
n’a de résistance mécanique que par la valeur des fils d’accrochage. 

À 4 semaines, un tissu dense de connexion apparaît à l’interface tendon - 
os. 

Des sollicitations précoces sous-maximales dans le sens des lignes de 
force et de traction permettent de façonner correctement le collagène 
néoformé. La contraction excentrique sous-maximale représente un mode 
de choix pour orienter correctement les fibres tendineuses cicatricielles. 

Après 6 semaines, l’interface tendon - os ressemble à un site d’insertion 
épais et lamellaire, une nouvelle enthèse s’étant formée. Les sollicitations 
mécaniques peuvent s’accroître progressivement, afin d’améliorer la résis¬ 
tance du tendon. L’utilisation de l’excentrique permet ici encore d’agir sur 
la qualité de la suture tendineuse. 

Rééducation après sutures de la coiffe des rotateurs 

Idéalement, une prise en charge pré-chirurgicale permet l’apprentissage 
du placement de la tête de l’humérus, l’optimalisation des amplitudes 
articulaires passives et le maintien d’une bonne trophicité musculaire. 

L’immobilisation post-chirurgicale du bras dans l’attelle d’abduction dure 
4 à 6 semaines, en accord avec les recommandations du chirurgien. 

La rééducation postopératoire se construit en 3 phases sur base de la 
cicatrisation du tendon sur l’os (formation d’une nouvelle enthèse). 

Phase 1 (phase de contention thoraco-brachiale) : J1 - J45 



Le patient conserve l’attelle jour et nuit. La rééducation à ce stade a pour 
objectif de lever la douleur et d’éviter la survenue d’une capsulite 
rétractile : 

J1-J7 

► massages, électrothérapie antalgique, glace ; 

► mobilisation passive à partir de 45° d’abduction selon le plan de la 
scapula et la voie de passage en couchers dorsal et latéral ( Exercices. 57. 
58 et 64) ; 

► mobilisation passive de la scapula en coucher latéral ( Exercices 134 à 
136) ; correction de la statique rachidienne ; 

► mobilisation du coude, bras à 45° d’abduction ; 

► mouvements pendulaires avec une charge de 0,5 kg ( Exercice 98 ). 

J7-J45 

► électrostimulation non tétanisante (8 Hz) des muscles suturés ; 

► intensification de la récupération des amplitudes passives selon la voie 
de passage et les plans sagittal et frontal ; 

► mobilisation de la scapula en coucher latéral ou assis, selon les modes 
passif et actif ; 

► apprentissage du placement de la tête de l’humérus ( Exercices 1 à 5 1 ; 

► contractions isométriques sous-maximales des muscles RE et RI, bras 
dans la position de l’attelle, si suture unique du supra-épineux 
( Exercices 27 .31. 36 et 41 1 ; 

► mouvements pendulaires avec une charge de 1 kg ( Exercices 98 et 99). 

Au terme des 45 premiers jours, le patient atteint passivement 150° 
d’élévation dans le plan de la scapula ou sagittal. L’élévation active du 
bras, dans les plans favorables et à partir de l’attelle, s’avère possible. 

Phase 2 (phase de sevrage de la contention) : semaines 6 à 8 

Le sevrage, rapide à ce stade, de l’attelle autorise le retour du bras le long 
du corps, correspondant à un allongement maximal du tendon suturé. 

Cette phase permet : 

► le travail total des amplitudes passives en élévation sagittale et frontale 










( Exercices 57 à 60 . 79 et 80 1 ; 

► la récupération des amplitudes passives et actives de la rotation externe 

( Exercices 61 à 63 . et 83. 84 1 ; 

► l’intensification du travail de placement de la tête de l’humérus et son 
intégration dans le geste actif ( Exercices 6 et 7) ; 

► le travail excentrique sous-maximal des fléchisseurs : descente 
contrôlée du bras de 150° à 0° ( Exercices 89 et 90) ; 

► l’élévation active du bras à partir de 0° (bras le long du corps) 
( Exercice 95 sans charge) ; 

► l’exercice concentrique sous-maximal des muscles de la coiffe et de la 
scapula ( Exercices 27 . 36, 43, 47, 55) ; 

► le travail proprioceptif en chaînes fermée et semi-fermée ( Exercices 8 à 
15). 

Phase 3 (phase de récupération fonctionnelle) : après 8 
semaines 

La phase finale de la rééducation correspond à la récupération de l’épaule 
en termes de mobilité et de fonction. 

Ces objectifs exigent : 

► l’automatisation du placement de la tête de l’humérus dans le geste ; 

► le travail actif de descente et d’élévation du bras dans une amplitude 
complète, avec une charge de 1 kg ( Exercices 94 et 95) ; 

► le travail actif de l’abduction dans le plan frontal sans charge et ensuite 
avec 1 kg (Exercice 961 ; 

► le renforcement des muscles de la coiffe et de la scapula (élastiques, 
poids, ballon... ) ( Exercices 27 à 56 et 118 à 124 1 ; 

► la récupération musculaire progressive dans les mouvements du bras 
( Exercices 85 à 88 1 ; pas de charge maximale avant 12 semaines ; 

► la reprogrammation proprioceptive en ajoutant la chaîne ouverte 
( Exercices 8 à 24 1 ; 

► l’isocinétisme (entre la 14 e et la 16 e semaine, avec l’accord du 
chirurgien). Après un bilan évaluatif, le renforcement compensatoire a 
pour objectif de normaliser la fonction musculaire ; 

















► le réentraînement du geste fonctionnel ou sportif s’intégre à cette 
dernière phase. 

Les phases successives de la rééducation s’effectuent sans douleur, en 
particulier le travail excentrique de freinage. L’utilisation de 
l’électrothérapie antalgique, des massages et de la cryothérapie se 
poursuivra selon l’évolution individuelle de la symptomatologie. 

Le délai moyen de récupération, correspondant à la stabilisation des 
phénomènes algiques et des amplitudes articulaires, est de 6 mois. Les 
algoneurodystrophies représentent une complication rare (5 %). La gêne 
postopératoire apparaît nulle ou faible pour 78 % des patients. Le gain de 
mobilité active postopératoire en flexion et en rotation externe est 
significatif (92 % ont une élévation antérieure > 120° et 82 % une rotation 
externe > 40°). Sur la fiche de Constant, le score moyen du gain de force 

s’élève à 81 points sur 100. Rokito et al. (1996) évaluent, en isocinétisme, 
la force musculaire d’épaules opérées de rupture de coiffe. À 12 mois, le 
recouvrement de la force (en rapport au côté controlatéral) en flexion, 
abduction et rotation externe semble pratiquement complet dans les 
réparations des ruptures de petite et moyenne tailles. Les progrès, 
importants durant les 6 premiers mois, deviennent ensuite plus lents. Après 
ruptures massives ou totales de la coiffe, les progrès paraissent nettement 
plus lents et moins consistants. Le risque de rupture itérative après 
chirurgie augmente avec l’importance de la suture chirurgicale. Selon 

Goutallier et al. (1995) les chirurgies des ruptures limitées du tendon du 
supra-épineux restent de bon pronostic et procurent une récupération 
satisfaisante de la force. Dès que la rupture s’étend, le paramètre de force 
semble plus affecté. En effet, la dégénérescence graisseuse s’arrête 
généralement de progresser en postopératoire mais elle ne décroît que 
rarement et uniquement pour le supra-épineux. En pré- et postopératoire, la 
dégénérescence graisseuse de l’infra-épineux s’accompagne d’une perte de 
fonction du muscle. Les ruptures massives de la coiffe accompagnées 
d’une tête de l’humérus excentrée et d’une arthrose sous-acromiale 

s’orientent plutôt vers une chirurgie a minima sous arthroscopie, ou plus 
vraisemblablement vers un remplacement prothétique. 
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4 - COMPLICATIONS 


La rééducation liée aux pathologies de ce chapitre a en commun 
l’intégration du placement correct de la tête de l’humérus à chacun de ses 
stades. 
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La tendinite calcifiante de la coiffe représente l’une des causes fréquentes 
d’épaule douloureuse. L’affection touche le plus souvent la femme 
sédentaire entre 50 et 60 ans. Les calcifications siègent essentiellement 
dans les tendons de la coiffe. Elles concernent également le tendon du 
biceps et exceptionnellement le bourrelet glénoïdal. Leur origine reste 
inconnue (hypoxie locale, facteurs génétiques...). Bien qu’elles siègent 
préférentiellement dans la zone sous-acromiale conflictuelle, elles ne 
semblent pas en être la conséquence. Un certain nombre demeurent 
asymptomatiques mais, dans le cas contraire, la douleur nocturne 
prédomine. À l’examen, le tableau clinique habituel correspond à celui 
d’un conflit antéro-supérieur classique avec une limitation éventuelle en 
élévation antérieure et en rotation externe. La calcification siège le plus 
souvent (80 %) dans le supra-épineux, et dans l’infra-épineux (15 %) ; plus 
rarement dans le subscapulaire ou le petit rond. Plusieurs calcifications 
investissent parfois la même coiffe. La tendinite calcifiante évolue 
fréquemment de façon cyclique entre la phase calcifiante et la phase de 
résorption ; celle-ci semble se produire sans lésion histologique de réaction 
ou de cicatrisation tendineuse. 

Rééducation de la tendinite calcifiante 

Les objectifs de cette rééducation résident dans la suppression des 
contraintes au niveau du tendon calcifié, grâce au repositionnement de la 




tête de l’humérus et au maintien d’une mobilité maximale. 

1. Différentes techniques limitent la sensation douloureuse (cryo¬ 
thérapie, TENS antalgique, décoaptations de Mennel ( Exercices 131 à 
137), mouvements pendulaires ( Exercices 98 . 99). 

2. Les amplitudes sont récupérées ou entretenues selon les voies préféren¬ 
tielles de passage et le plan sagittal. L’abduction frontale, qui entraîne 
une réduction de l’espace et une compression de la calcification, se 

rééduque plus tardivement ( Exercices 57 à 78 b 

3. Le travail de repositionnement de la tête de l’humérus permet la 
diminution des contraintes sur la coiffe calcifiée pendant le geste. Le 
recentrage actif se travaille dans le plan de la scapula, coude dans la 
main du kinésithérapeute et s’intégre dans différentes positions du bras. 
Le patient doit appliquer ces consignes à domicile pour assurer une 

évolution correcte du traitement ( Exercices 1 à 7 1. 

4. Le renforcement des muscles de la coiffe et périscapulaires commence 
en isométrique, dans des positions non douloureuses ; il se poursuit, dès 
que possible, en mode concentrique en élargissant les plans de travail. 
La sollicitation excessive du tendon envahi par la calcification générera 
des douleurs ; l’entraînement musculaire restera donc progressif et 

adapté individuellement ( Exercices 27 à 56 . 93 à 96 . 119 à 124 1. 

5. La proprioception vise la correction du positionnement de l’épaule 
dans les gestes quotidiens et contribue à réduire les phénomènes 

algiques ( Exercices 8 à 24 1. 

La technique d’ondes de choc radiales et les ondes de choc focales (sous 
contrôle échographique) semblent apporter de bons résultats (disparition de 
la calcification ou diminution de son volume, diminution de la sensation 
douloureuse) ; des études scientifiques plus approfondies permettraient de 
valider les résultats à long terme de ces techniques. 

Les résultats de la rééducation de la tendinite calcifiante demeurent 
variables. Dans le cas de calcifications épaisses ou mal positionnées, 
l’impact des techniques de recentrage sur la douleur s’avère insuffisant. De 











plus, la qualité du tendon investi par cette calcification s’altère 
progressivement. Dans les cas rebelles, la trituration à l’aiguille ou la 
chirurgie sous arthroscopie représentent les solutions ultimes. 

► La « trituration » à l’aiguille ou « ponction-aspiration-infiltration » des 
calcifications rebelles consiste à cribler la calcification à l’aide d’une ou 
de plusieurs aiguilles, par voie percutanée sous amplificateur de 
brillance. Le geste comporte une aspiration-lavage et une injection de 
corticoïdes in situ. La littérature mentionne 80 % de bons résultats et la 
disparition de la calcification dans 50 % des cas. Le geste, exécuté en 
ambulatoire et sous anesthésie locale, rend la technique attrayante. 
Néanmoins, les nombreuses récidives et la fragilisation de la coiffe 
constituent des reproches majeurs. 

► La chirurgie sous arthroscopie exige une hospitalisation brève. La 
calcification est excisée après l’incision superficielle de la coiffe sur 
quelques millimètres dans le sens des fibres. La chirurgie d’excision 
s’accompagne parfois d’une acromioplastie, dans le cas de calcifications 
profondément enchâssées dans le tendon. La capsulite rétractile 
secondaire et la rupture partielle de la coiffe représentent des compli¬ 
cations possibles mais dont le risque est limité par une prise en charge 
rééducative de qualité : 

- antalgie classique : l’exérèse de calcifications génère régulièrement des 
douleurs importantes lors de la mobilisation, pendant 4 à 5 semaines 
( Exercices 98 . 99) ; 

- récupération des amplitudes passives et actives maximales (adaptées 
aux plaintes du patient) ( Exercices 57 à 84 . 92 et 93) ; 

- apprentissage du placement de la tête de l’humérus ( Exercices 1 à 24 1 ; 

- renforcement progressif des muscles périarticulaires en ménageant le 
tendon du muscle investi par la calcification ( Exercices 85 à 106 et 118 
à 124 1. 

La cicatrisation complète du tendon incriminé demande 3 à 6 mois, selon 
l’importance, l’emplacement et le nombre de calcifications excisées. Le 
muscle correspondant à ce tendon ne peut être renforcé de manière 
intensive avant la fin de la phase cicatricielle. Dans une série de 274 cas de 
calcifications traitées sous arthroscopie, 92 à 96 % s’estiment satisfaits ; 








dans 83,5 % des cas, la calcification disparaît complètement. 
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La capsule articulaire joue un rôle fondamental dans l’épaule enraidie. La 
capsulite est primitive (apparemment isolée) ou secondaire à un 
traumatisme suivi d’une immobilisation. Plus fréquente chez la femme, la 
capsulite rétractile survient de préférence entre 40 et 60 ans et reste le plus 
souvent unilatérale. 

L’évolution très lente de la pathologie varie entre 12 et 30 mois mais se 
présente souvent comme résolutive. Elle génère des douleurs considérables 
puis de la raideur, source d’un handicap majeur, mais n’induit pas 
d’altération des surfaces articulaires. La capsulite rétractile se caractérise 
anatomiquement par une fibrose capsulaire, ligamentaire (ligament coraco- 

huméral) et parfois bursale (bourse subacromio-deltoïdienne). La capsulite 
rétractile apparaît associée à un processus inflammatoire dans les premiers 
stades de la pathologie qui se caractérise par la présence de mastocytes, 
lymphocytes, macrophages et cytokines au sein de l’articulation gléno- 
humérale. Plusieurs auteurs évoquent une inflammation de la membrane 
synoviale précédant la fibrose du complexe capsulo-ligamentaire. De plus, 
un niveau élevé de cytokines et de facteurs de croissance facilitant 
normalement la réparation des tissus dans le cadre d’un processus 
inflammatoire, semble dans ce cas responsable du nombre anormal de 
fibroblastes. 

Une zone anatomique de la capsule appelée « intervalle des rotateurs » 
semble particulièrement touchée dans la capsulite rétractile. Sa forme est 
celle d’un triangle délimité par les muscles supra-épineux et subscapulaire 
dont la base est le processus coracoïde. Il est renforcé par le ligament 
coraco-huméral à sa partie externe et par le ligament gléno-huméral dans 
sa partie interne. Une rétraction de l’intervalle des rotateurs caractérise la 
capsulite rétractile, causant un déficit de rotation externe commun dans 
cette pathologie. 

Les trois stades de la capsulite rétractile : 

1. Stade I (jusqu’à 2 mois) : marqué par une douleur diffuse de la région 


scapulaire irradiant vers l’avant-bras et atteignant son maximum 
d’intensité en quelques jours ou semaines. Celle-ci est permanente, 
s’intensifiant parfois au repos complet. 

2. Stade II (jusqu’à 3 à 6 mois) : correspond à une diminution de la 
douleur et à l’installation de la raideur. La douleur reste subordonnée au 
mouvement : l’élévation antérieure et la rotation externe, suivies par 
l’abduction, représentent les mouvements les plus limités. 

3. Stade III (jusqu’à 12 à 36 mois) : appelé stade de récupération, 
dominé par la levée progressive de la raideur et la récupération des 
amplitudes passives puis actives. La douleur régresse pour finalement 
disparaître. 

Rééducation de la capsulite rétractile 
Au stade 1 

► recherche de l’indolence (mouvements pendulaires [ Exercices 98 . 99], 
massages et étirements [ Exercices 102 . 127 . 128 ]. électrothérapie) ; 

► mobilisations capsulaires (tractions, décoaptations de Mennel) 

( Exercices 131 à 137 1 ; 

► restauration des amplitudes articulaires (mobilisations passives du bras 
et de la scapula), selon la voie de passage ou le plan de la scapula 
( Exercices 57 et 58 ^ ; 

► dissociation de l’humérus et de la scapula grâce aux assouplissements 
du grand rond et du grand dorsal en coucher latéral ( Exercices 64 . 79 et 
80). 

Au stade 2 

► restauration des amplitudes articulaires, passives et actives, en 
respectant le rythme scapulo-huméral ( Exercices 57 à 78 1 ; 

► utilisation des techniques de « tenir - relâcher » ou de « contracter - 
relâcher », afin d’obtenir le relâchement des antagonistes ( Exercices 79 
à_84) ; 

► étirement des structures capsulo-ligamentaires antérieures (maintien 
passif en position d’abduction 90° et rotation externe maximale possible) 













et postérieures (main-dos) ( Exercices 100 à 105 ) ; 

► recentrage actif de la tête de l’humérus (abaisseurs extrinsèques) de 
manière analytique et ensuite dans les différentes positions ( Exercices 1 

kl); 

► apprentissage de l’élévation du bras (manœuvre de piégeage articulaire) 
( Exercices 89 à 93 i - récupération de la qualité de force des muscles de 
la coiffe et périscapulaires ( Exercices 27 à 56 . 118 à 124 i ; 

► proprioception en chaînes fermée et semi-fermée ( Exercices 8 à 23 1. 

Au stade 3 

► thermothérapie, U.S. (ultrasons) ; 

► intensification du travail de restauration d’amplitude (plan frontal et 
gestes complexes : main-nuque, main-dos) ( Exercices 25 et 26 . 100 à 
105); 

► renforcement musculaire isocinétique, ou à l’aide de charges 

( Exercices 85 à 97 . 118 à 124 1 ; 

► proprioception en chaîne ouverte ( Exercices 23 et 24) ; 

► réhabilitation professionnelle ou sportive. 

Les résultats d’une prise en charge conservatrice s’avèrent très bons à 
long terme mais demandent beaucoup de patience et d’investissement de la 
part du patient. 

L’installation du patient sur un arthromoteur spécifique à l’épaule permet 
la mobilisation articulaire selon le mode passif continu (Mobilisation 
Passive Continue) d’après les modalités de mouvement et de vitesse 
choisies par le thérapeute. Un goniomètre intégré mesure les amplitudes 
atteintes à la fin de chaque séance, stimulant quantitatif très intéressant 
pour le patient. Une étude comparative entre cette technique motorisée et la 
mobilisation passive pratiquées par le thérapeute nous encourage vivement 
à utiliser l’arthromoteur en adjuvant de la prise en charge habituelle 
(résultats personnels non publiés). 

En cas de récupération anormalement lente, des techniques plus 
agressives peuvent être envisagées : l’arthrodistension scapulo- 

humérale, la mobilisation sous anesthésie générale ou la capsulotomie 
arthroscopique : 















► l’arthrodistension scapulo-humérale consiste à distendre la capsule 
articulaire en injectant la quantité de liquide (anesthésique, corticoïde) 
maximale tolérable. Les résultats satisfaisants résultent principalement 
d’une amélioration de la douleur plus que d’un gain d’amplitude 
immédiat. Une mobilisation passive et active suit immédiatement la 
manœuvre et se poursuit les semaines suivantes ; 

► la mobilisation sous anesthésie générale s’effectue dans les secteurs 
d’abduction, de flexion et de rotation externe, en exerçant une force 
croissante. La mobilisation sous narcose précède une semaine de 
rééducation intensive. Les récupérations d’amplitudes semblent 
importantes les premières semaines pour se stabiliser ensuite. Cette 
technique, plus ancienne, apparaît moins utilisée actuellement ; 

► la capsulotomie arthroscopique : après le premier temps arthroscopique 
de confirmation diagnostique, le second consiste à sectionner la capsule 
rétractée dans les régions antérieure et inférieure (accompagné d’une 
section des ligaments gléno-huméraux moyen et inférieur). Après la 
capsulotomie, une mobilisation sous anesthésie complétera la libération 
articulaire. Cette technique récente s’envisage après l’échec des autres 
approches et semble donner des résultats intéressants. 

L’utilisation de ces manœuvres ne dispense pas d’une rééducation 

intensive se poursuivant pendant plusieurs mois. De nouvelles approches 
thérapeutiques apparaissent dans le suivi des capsulites rétractiles rebelles. 
Le nerf supra-scapulaire est responsable, au-delà de la motricité des 
muscles supra- et infra-épineux, de la sensibilité de la bourse sous- 
acromiale, des ligaments acromio-claviculaire et coraco-acromial ainsi que 
de l’articulation acromio-claviculaire. Dans deux groupes de patients 

présentant une capsulite rétractile, Dahan et al. (2000) ont comparé 
l’efficacité d’une prise en charge comportant 3 injections d’un anesthésiant 
local au niveau du nerf supra-scapulaire à 7 jours d’intervalle par rapport à 
l’injection d’un placebo. Les résultats montrent une diminution de la 
douleur significative dans le groupe intervention comparé au groupe 
placebo. 
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« L’algoneurodystrophie » (AND) associe œdème, douleur, troubles 
vasomoteurs et enraidissement progressif d’un membre ou d’un segment 
de membre en réponse à une « agression » (traumatisme extrinsèque ou 
intrinsèque) : hémiplégie, coronaropathie, grossesse, diabète, fracture, 
chirurgie orthopédique. 

L’algoneurodystrophie appartient au syndrome douloureux régional 
complexe (SDRC) de type I ; le diagnostic est essentiellement 
d’élimination clinique. Le traitement fait appel à des thérapeutiques 
utilisées par voie systémique (antalgiques, calcitonine, biphosphonates) ou 
locale (blocs sympathiques, neurostimulateur), à la rééducation et à la prise 
en charge psychologique parfois. 

Les tissus soumis à un stimulus nociceptif subissent un dérèglement du 
système sympathique. Une vasoconstriction artériolaire intense et 
prolongée entraîne un ralentissement circulatoire et une stase capillaire 
donnant lieu à une désaturation tissulaire en oxygène et une ischémie 
relative. Une baisse du PH, la baisse de pression partielle en oxygène 
(P0 2 ), l’augmentation de pression partielle en gaz carbonique (PCCf) et la 

kaliémie augmentent la perméabilité capillaire et génèrent la douleur. Le 
dysfonctionnement capillaire explique l’œdème, la rougeur et 
l’hyperthermie. Ces souffrances tissulaires entretiennent la stimulation 
sympathique, responsable du cercle vicieux. L’AND évolue en deux 
phases : 

► Phase chaude : la douleur, l’œdème, l’hyperthermie et l’impotence 
fonctionnelle sont prépondérants. Ce stade se caractérise également par 
une hyperesthésie et une sudation locale. La mobilisation passive est 
douloureuse dans tous les secteurs et la pression des massifs osseux en¬ 
traîne une sensibilité diffuse. Cette phase peut durer quelques semaines à 
plusieurs mois. 

► Phase froide : l’œdème et la raideur liés à la fibrose restent 
significatifs, avec des rétractions tendineuses capsulaires et 
aponévrotiques. Les douleurs spontanées diminuent, tandis que la peau 



prend un aspect lisse et froid. L’hypothermie remplace l’hyperthermie. 

Rééducation de l’AND ou du SDRC 

► Phase chaude : lutte contre l’œdème et les troubles vasomoteurs : 

- électrothérapie antalgique et anti-inflammatoire ; 

- douches écossaises (alternance de froid et chaud toutes les 30 s pendant 
6 min en terminant par le froid) ; 

- décoaptations de Mennel, douces et impérativement non douloureuses 
( Exercices 131 à 137 1 ; 

- mouvements pendulaires sans charge ou avec 0,5 kg ( Exercices 98 et 
99); 

- travail actif assisté dès que possible, selon la voie de passage (éviter le 
travail passif intempestif) ( Exercices 65 à 78 1 ; 

- mobilisations de la scapula en coucher latéral ( Exercices 134 à 136 1 ; 

- correction de positions vicieuses éventuelles. 

► Phase froide : récupération des amplitudes articulaires, de la force 
musculaire et des fonctions proprioceptives. 

Le schéma rééducatif à ce stade rejoint celui de la capsulite rétractile en 
respectant l’indolence. L’évolution, longue, s’avère souvent favorable. 

Récemment, une approche rééducative originale, basée sur la constatation 
d’anomalies de la représentation corticale du membre affecté (rééducation 
de 6 semaines en trois étapes : reconnaissance de la main, imagination de 
mouvements effectués par la main et enfin mouvements des deux mains à 
l’aide d’un miroir) diminue nettement la douleur au terme du traitement. 
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La tendinite du chef long du biceps correspond à une ténosynovite, en 
rapport au prolongement synovial qui accompagne le tendon. Elle s’intégre 
généralement aux syndromes inflammatoires de l’épaule. 

► Le tendon du chef long dit biceps (TLB) peut entrer en conflit avec la 
voûte coraco-acromiale lors de ruptures partielles ou totales de la 
coiffe s’étendant à Vintervalle des rotateurs (supra-épineux et ligament 






coraco-huméral en haut, tendon du subscapulaire et ligament gléno- 
huméral supérieur en bas). 

► La déficience de la coiffe lors de larges ruptures hyper sollicite le 
tendon du chef long du biceps, dans son rôle de maintien antérieur de 
la tête de l’humérus. 

► Les processus dégénératifs communs à ceux de la coiffe, liés à l’âge 
et à l’hypo-vascularisation, entraînent des lésions de la face profonde 
du TLB. 

► L ’atteinte consiste parfois en une ténosynovite isolée du chef long du 
biceps. 

Les mouvements d’abduction, de rotation externe et d’extension de 

l’épaule apparaissent douloureux ou limités. Le palm-up test ou test de 
Gillcreest explore le chef long du biceps. Sa positivité coïncide 
généralement avec la douleur lors de la palpation de la coulisse bicipitale. 

La rééducation de la tendinite du chef long du biceps utilise, en plus de la 
prise en charge classique de la tendinopathie (MTP, US, glace), les 
étirements du tendon et le travail excentrique sous-maximal afin d’en 

accroître la résistance ( Exercices 125 à 126 b La correction posturale par 
la rétraction scapulaire (augmentation de la rotation latérale de la scapula) 
grâce au travail dynamique des adducteurs de la scapula et 
l’assouplissement du petit pectoral permet de corriger l’antéprojection des 
épaules, fréquente dans les pathologies bicipitales. 

S’y ajoute le travail de recentrage de la tête de l’humérus, lorsque la 
tendinite du TLB est combinée aux lésions de la coiffe des rotateurs. 

La tendinite chronique dégénère quelquefois en rupture spontanée. Le 
corps musculaire du chef long du biceps garde néanmoins une fonction 
relative dans la flexion du coude, grâce à sa cicatrisation sur le chef court 
du biceps. Cette rupture augmente le phénomène de conflit et d’instabilité 
en avant de la tête de l’humérus mais n’entraîne pas de diminution 
importante de la force au niveau de l’épaule ou du coude. 

L 'instabilité du tendon du chef long du biceps cause des luxations ou 
subluxations de celui-ci hors de sa gouttière. L’étiologie de ces instabilités 



réside dans la morphologie de la gouttière (trop large) ou de ses bords 
(émoussés) ou encore est liée à un traumatisme. 

La résolution de ces pathologies peut devenir chirurgicale : ténodèse, 
ténotomie. Dans la prise en charge rééducative post-chirurgicale (voir 
rééducation après acromioplastie b la flexion de l’épaule, la flexion du 
coude et la supination de l’avant-bras contre résistance ainsi que 
l’étirement passif du bras en extension - rotation externe méritent une 
prudence particulière les 6 premières semaines. Les exercices proposés 
devront impérativement respecter la cicatrisation du tendon et l’indolence 
(se référer aux consignes du chirurgien). 
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5 - ATTEINTES NEUROLOGIQUES 
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La pathologie du nerf supra-scapulaire affecte principalement les sportifs 
de lancer (javelot, volley-ball, tennis) mais peut également résulter d’un 
traumatisme (fracture de la scapula, mise en tension brutale) ou être liée à 
des troubles de statique de l’épaule. 

Le nerf supra-scapulaire est essentiellement moteur, hormis quelques 
fibres sensitives destinées à la bourse séreuse sub-deltoïdienne, aux 
articulations scapulo-humérale et acromio-claviculaire. L’innervation des 
muscles supra-épineux et infra-épineux rend son rôle moteur fondamental 
dans les mouvements d’abduction et de rotation externe. Le nerf rencontre 
en fait deux pièges anatomiques sur son trajet : 

► Pincisure scapulaire (échancrure coracoïdienne), recouverte par le 
ligament transverse supérieur de la scapula (coracoïdien). Le nerf plonge 
ensuite dans la fosse supra-épineuse pour innerver le supra-épineux ; 

► le défilé spino-glénoïdien, fermé par le ligament transverse inférieur 
de la scapula (spino-glénoïdien) sur le bord latéral de l’épine scapulaire. 
Le nerf innerve l’infra-épineux dans la fosse infra-épineuse. 

En cas de compression haute, les mouvements d’abduction et de rotation 
externe sont compromis ; si la compression a lieu au niveau du défilé 
spino-glénoïdien, l’atteinte motrice concerne exclusivement la rotation 
externe. 

Rééducation du syndrome canalaire 

Une phase hyperalgique et d’impotence fonctionnelle relative caractérise 
les premiers jours de ce syndrome canalaire. Les techniques 




d’électro thérapie antalgique et les mobilisations passives douces 

( Exercices 54 à 64 . 131 à 137 . 98 et 99) restent largement utilisées à ce 
stade. 

La prise en charge poursuit ensuite comme objectifs : 

► le renforcement des muscles supra- et infra-épineux (compression 
haute : Exercices 27 à 35 . 97, 119 et 120 1 - infra-épineux seul 
(compression basse : Exercices 27 à 35 . 119 1 ; 

► l’entretien des autres muscles de l’épaule ; 

► la réhabilitation fonctionnelle et sportive. 

Les moyens sont : 

► l’électrostimulation, grâce aux courants dédiés aux muscles dénervés au 
niveau des fosses supra- et infra-épineuses ; 

► le travail actif analytique de la rotation externe seule ou ajoutée à 
l’abduction. 

L’entraînement de chaque groupe de muscles s’effectue de la piste 
moyenne vers la piste externe, du mode isométrique au travail 
concentrique puis excentrique (RE). Le rééducateur augmente 
progressivement le nombre de répétitions et les séries effectuées. La 
résistance évolue de la simple pesanteur aux charges additionnelles 
progressivement accrues. Des résistances maximales (séries courtes ; 
force) ou modérées, inférieures à 50 % du maximum (séries longues ; 
endurance) permettent une musculation plus ciblée. L’isocinétisme 
représente par ailleurs la technique idéale d’évaluation et de renforcement 
musculaire. 

► les diagonales de Kabat permettent d’intégrer le travail des muscles 
déficients à des mouvements globaux ; 

► les exercices proprioceptifs restaurent la fonction. L’utilisation des 
chaînes fermées et semi-fermées favorise la contraction des muscles 
déficitaires, du distal vers le proximal. La chaîne ouverte privilégie la 
transition vers les gestes spécifiques ( Exercices 8 à 24 b 
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Syndrome de Parsonage et Turner 

La névralgie amyotrophique de Parsonage et Turner s’identifie à une 
forme particulière de radiculonévrite inflammatoire aiguë. Son étiologie et 
sa physiopathogénie demeurent mal connues. Elle n’apparaît spontanément 
que dans un tiers des cas ; dans les autres cas, elle succède à des épisodes 
traumatiques, chirurgicaux ou infectieux. Elle atteint préférentiellement les 
hommes entre 25 et 50 ans. Ce syndrome évolue en deux phases : initiale 
douloureuse, ensuite paralytique et amyotrophiante. 

Phase douloureuse 

Elle débute brutalement et dure de quelques jours à deux ou trois 
semaines. La douleur se présente comme diffuse, irradiante et exacerbée la 
nuit. La mobilité passive, bien que maximale, apparaît douloureuse. 

Phase paralytique et amyotrophie 

La paralysie est totale, de type flasque ; l’amyotrophie se développe plus 
ou moins rapidement, pouvant devenir considérable. L’atteinte porte, par 
ordre de fréquence, sur les muscles deltoïde, supra-épineux, biceps, infra- 
épineux, dentelé antérieur, trapèze et triceps. 

Les signes moteurs persistent 6 à 12 mois mais aboutissent le plus 
souvent à une régression spontanée. 

Le traitement demeure essentiellement symptomatique. La rééducation, 
proche de celle concernant le syndrome canalaire, vise l’antalgie, 
l’entretien de la mobilité et le renforcement progressif des muscles 
paralysés. 

Atteintes du nerf axillaire (circonflexe) ou du nerf musculo- 
cutané 

Rappelons que le nerf axillaire innerve le deltoïde et que le nerf musculo- 
cutané correspond au coraco-brachial et au biceps brachial. 

Ces lésions nerveuses terminales du plexus brachial ont pour étiologie un 
traumatisme (luxation antéro-interne, fracture de la clavicule, de la scapula 
ou de la tête de l’humérus), à l’origine d’un étirement anormal. 

Le traitement est symptomatique, ou chirurgical en cas de rupture, afin de 



restaurer la continuité du nerf. Cette fois encore, le schéma rééducatif, dans 
le stade aigu, se base sur la diminution des douleurs et le maintien des 
amplitudes passives. Le renforcement adapté des muscles atteints 
autorisera une récupération fonctionnelle lente. 

Atteinte du nerf du dentelé antérieur (grand dentelé) 

Elle s’établit suite à un étirement du nerf de Charles Bell (nerf thoracique 
long) lors de la pratique sportive (porters et lancers, service au tennis) ou 
lors de traumatismes thoraciques antérieurs. La déformation classique 
(bord spinal de la scapula décollé) en est la traduction habituelle et évi¬ 
dente. L’électromyogramme confirme l’atteinte neurogène du muscle. 

L’arrêt de l’activité sportive et une rééducation spécifique centrée sur le 
renforcement du dentelé antérieur ( Exercices 43 à 50 f et la rééducation 
scapulaire selon les différentes chaînes cinétiques ( Exercices 106 à 109 et 
117) permettent habituellement la récupération musculaire. 
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6 - LES INSTABILITÉS DE L’ÉPAULE 


Une épaule est considérée comme instable lorsque les systèmes de 
contention passifs (capsulo-ligamentaire, articulaire) et actifs (musculo- 
tendineux) demeurent insuffisants pour contenir la tête de l’humérus dans 
la cavité glénoïdale de la scapula lors des mouvements. L’instabilité 
correspond à l’expression symptomatique d’une translation scapulo- 
humérale excessive. 

Les auteurs répertorient différemment les luxations : 

► Certains les classent en trois groupes principaux : traumatiques, 
atraumatiques ou micro-instables. 

► D’autres proposent de les classer selon la direction (antérieure, 
postérieure, multidirectionnelle), le degré, l’intensité, l’étiologie, le 
caractère volontaire ou involontaire, et les lésions anatomiques 
associées. 
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Les instabilités antéro-inférieures représentent le cas le plus classique, 
conséquence fréquente d’une luxation vraie traumatique. Elles 
reconnaissent aussi une origine constitutionnelle atraumatique : le sujet 
souffre alors régulièrement de manière bilatérale. L’hyper-utilisation et 
l’hypermobilité dans les sports d’armer ou la natation génèrent également 
l’instabilité sans véritable contexte traumatique. Les luxations volontaires 
restent plutôt du ressort de la psychiatrie que de la traumatologie. 
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Le bourrelet, les ligaments et la capsule 




La cavité glénoïdale ne correspond qu’au tiers de la surface articulaire 

de la tête de l’humérus. Le bourrelet augmente légèrement la congruence 

de l’articulation scapulo-humérale (Fig. 21) . Le bourrelet intervient dans 

la contention antérieure car il représente la zone d’ancrage du ligament 

gléno-huméral inférieur (LGHI) sur la glène (Fig. 21. 5). Celui-ci fait 

partie des trois faisceaux du ligament gléno-huméral, ajouté aux 
faisceaux moyen et supérieur, et correspondant à un épaississement de la 
capsule. Le LGHI joue un rôle prépondérant dans la stabilité antérieure 
passive, surtout quand l’abduction dépasse 90°. Les instabilités antéro- 
inférieures à caractère récidivant associent, en règle générale, une lésion du 

bourrelet et une incompétence du LGHI. Le ligament coraco-huméral a 
essentiellement un rôle suspenseur de la tête de l’humérus et de frein dans 

les mouvements de rotation externe coude au corps (Fig. 21. 4). La 
capsule, quant à elle, apparaît lâche dans sa partie antérieure ; son intégrité 
permet néanmoins le maintien d’une pression intra-articulaire négative 
physiologique, ajoutée à ses capacités relatives de résistance histologique 
(Fig . 18,10, 21). 
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O Bourrelet gléno'idal O Ligament gléno-huméral moyen 

© Echancrure glénoïdale © Ligament gléno-huméral inférieur 

© Tendon du chef long du biceps 0 Processus coracoïde 

O Capsule © Epine scapulaire 

© Ligament coraco-huméral »D Tubercule infraglénoïdal (tubérosité sous- 

© Ligament gléno-huméral supérieur glénoïdienne) (insertion tendon du triceps) 

Fig. 21 : Cavité glénoïdale de la scapula (d’après Kapandji) 
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Le système capsulo-ligamentaire n’offrant qu’une contention modérée, en 

regard de la mobilité importante de l’épaule, la fonction musculaire joue 
un rôle prépondérant dans la stabilité active. 

La stabilité active de l’articulation gléno-humérale dépend de l’action 
coordonnée des muscles de la coiffe des rotateurs comprimant la tête de 
l’humérus contre la surface glénoïdale concave. La coiffe des rotateurs, par 
sa contraction, met également en tension le système capsulo-labral passif. 
Un déséquilibre entre les muscles agonistes et antagonistes diminue la 
résultante de force compressive et entraîne une translation humérale 
excessive. La stabilité gléno-humérale produite par les muscles de la coiffe 
diffère selon la position humérale et peut s’exprimer par un « index 




dynamique de stabilité » (rapport entre forces compressive et de 
translation). L’index de stabilité fourni par le supra-épineux et le 
subscapulaire s’avère plus élevé en milieu de mouvement, secteur où le 
système ligamentaire se révèle le moins efficace. À la fin du mouvement, 
le petit rond et l’infra-épineux présentent un indice de compression élevé. 

L’isocinétisme et l’électromyographie permettent de mieux cerner 
l’étiologie et de définir les objectifs thérapeutiques dans le cadre de 
luxations ou d’instabilités. 

Cain et al. (1987) analysent l’interaction entre la coiffe des rotateurs et le 
ligament gléno-huméral. Les muscles infra-épineux et petit rond jouent un 
rôle essentiel dans la stabilité dynamique antérieure, surtout dans la 
position de l’armer. Une relation linéaire existe entre la rotation de 
l’humérus induite par l’activité des rotateurs externes et la tension du 
ligament gléno-huméral inférieur. La coiffe postérieure stabilise les 
structures antérieures de l’articulation scapulo-humérale par sa capacité à 
tirer la tête de l’humérus en arrière pendant la rotation externe. Le 
traitement conservateur de l’instabilité antérieure passe donc par le 
renforcement de l’infra-épineux et du petit rond, rotateurs externes 
protégeant les structures antérieures lors de l’armer. 

Selon Warner et al. (1990), les instabilités antérieures d’épaule se 
caractérisent par une diminution de la force maximale des rotateurs 
internes. Le subscapulaire contient en effet la tête de l’humérus en avant 
dans la phase d’armer (action excentrique) et agit ensuite en tant 
qu’effecteur du lancer (contraction concentrique). Les mises en tension 
rapides, alternant allongements et raccourcissements, abîment les tendons 
des muscles antérieurs de la coiffe. Par ailleurs, les épaules instables se 
caractérisent fréquemment par une augmentation des amplitudes passives 
de la rotation externe, correspondant à une hyperlaxité facilitant la phase 
de l’armer (flexion - abduction - rotation externe). 

Glousman et al. (1993) notent également, dans les épaules antérieures 
instables du sportif de lancer, une réduction de l’activité 
électromyographique des rotateurs internes et des adducteurs (sub¬ 
scapulaire, grand pectoral, excepté le grand dorsal) de la fin de l’armer 



jusqu’à la phase de décélération terminant le lancer. Cette faiblesse 
antérieure active serait très partiellement compensée par une augmentation 
d’activité du chef long du biceps et du supra-épineux. Les contraintes sur 
les autres muscles de la coiffe, accompagnées d’une diminution de 
l’activité du dentelé antérieur en fin d’armer, génèrent un conflit sous- 
acromial secondaire. L’activité électrique du deltoïde reste inchangée, ce 
muscle n’intervenant pas dans la stabilité de l’épaule. L’activité 
électromyographique des rotateurs externes (infra-épineux, petit rond) 
apparaît ralentie de façon réflexe en fin d’armer, afin d’atténuer leur action 
luxante. Par contre, ils demeurent prépondérants lors de la décélération 
grâce à leur action excentrique de freinage. 

Le déséquilibre entre les rotateurs internes et externes, ainsi que la 
diminution de l’activité du dentelé antérieur, entretiennent l’instabilité 
antérieure chronique de l’épaule ; la position la plus instable correspond à 
la fin de l’armer (flexion -abduction - rotation externe maximale) et au 
début de l’accélération. 

Les muscles deltoïde, triceps, grand pectoral, grand dorsal et les 
stabilisateurs scapulaires représentent également des stabilisateurs 
dynamiques. Ils sont extrinsèques par rapport à la coiffe des rotateurs, 
considérée comme intrinsèque. 

Konrad et al. (2006) décrivent néanmoins, sur un modèle cadavérique, 
une force de glissement antérieure générée par le grand pectoral dans la 

position d’appréhension. Kibler (1998) et Burkhart et al. (2000) observent 
la présence de dyskinésies scapulaires associées à l’épaule instable. Ces 
altérations de la position de la scapula sur le thorax et par rapport à 
l’humérus résultent de modifications de l’activité, d’une faiblesse ou d’un 
déséquilibre des muscles scapulaires. 

§9$/8$7,21 &/,l,48( 1 ( /ql67$%/,7§ $17§52 
,1)§5,( 85( 


L’examen clinique de l’instabilité de l’épaule recherche le degré de 
translation passive de la tête de l’humérus par rapport à la cavité glénoïdale 
ainsi que l’appréhension ressentie par le sujet dans des positions 



sollicitantes. 

L’anamnèse, le bilan de mobilité passive et active ainsi que l’évaluation 
fonctionnelle incluant l’observation du comportement de la scapula 
compléteront les tests cliniques spécifiques. 

► Test du sillon - Sulcus test : évalue l ’hyperlaxité inférieure. Sujet assis 
ou en décubitus dorsal, le bras est relâché avec la main sur la cuisse 
(assis) ou le long du corps (couché). L ’examinateur impose une traction 
vers le bas du bras dans l ’axe de l ’humérus. Si celle-ci fait apparaître un 
sillon entre l’acromion et la tête de l’humérus, plus important qu’au 
membre controlatéral, le sulcus est positif. 

► Manœuvre de Rodineau : recherche le tiroir antérieur. Sujet penché 
en avant avec les bras pendants relâchés, Vexaminateur placé derrière 
lui stabilise d’une main la scapula et de l’autre recherche une hyper- 
mobilité antéro-postérieure de la tête de l’humérus par rapport à la 
cavité glénoïdale. La valeur de ce test dépend de la comparaison au côté 
opposé. 

► Manœuvre de Rockwood : détermine l ’hyperlaxité antérieure. Le sujet 
assis pose ses avant-bras sur ses cuisses, les épaules relâchées. 
L’examinateur se place derrière lui et stabilise d’une main le complexe 
scapulo-claviculaire tandis que l’autre main recherche une 
hypermobilité antéro-postérieure de la tête de l ’humérus en rapport avec 
le côté controlatéral. 

► Le signe de l’armer - test d’appréhension : concerne la stabilité 
antérieure. Sujet assis ou en décubitus dorsal, L examinateur amène le 
bras en abduction - rotation externe (position de l’armer) ; pendant 
l’exécution du geste, l’autre main pousse la tête de l’humérus vers 
l ’avant avec le pouce. Si le patient ressent une appréhension (sensation 
de luxation), le test est positif. 

► Le fulcrum test : le sujet s ’installe en décubitus dorsal. Le thérapeute 
effectue une rotation externe tout en poussant, avec l ’autre main, la tête 
de l’humérus vers l’avant. Le fulcrum est positif en cas d’arrêt mou et de 
sensation d’appréhension. 

► Le « relocation test » de Jobe : s’adresse aux épaules laxes des 
lanceurs ou des nageurs et s’effectue lorsque les tests précédents 



5 ’avèrent positifs. Le sujet se place en décubitus dorsal, le bras amené 
en position extrême d ’abduction - rotation externe. L ’examinateur, par 
une pression sur l’épaule dirigée vers l’arrière, effectue un recentrage 
de la tête de l’humérus dans la glène. Cette manœuvre peut faire 
disparaître les douleurs et/ou l’appréhension malgré une rotation 
externe importante, ce qui signe la positivité du test. 
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Peu d’études décrivent le profil isocinétique des épaules instables 
antérieures opérées ou non. 

Sabourin et Rodineau (1991), après évaluation isocinétique d’épaules 
instables chroniques non opérées, démontrent un déficit de force des RI 
plus ou moins marqué par rapport au bras controlatéral sain. 

Boileau et Noury (1997), lors d’évaluations rétrospectives de patients 
opérés selon la technique de Latarjet, mettent en évidence un déficit des RI 
dans toutes les conditions de test. Les RE sont également déficitaires à 90° 
d’abduction : les auteurs expliquent ce déficit par des phénomènes 
d’inhibition liés à la position. 

Determe et al. (1998) explorent des athlètes de haut niveau et proposent 

un concept d’instabilité microtraumatique liée au geste. Les translations 
antérieures de la tête de l’humérus, conséquence de l’hypermobilité et d’un 
déséquilibre musculaire en faveur des rotateurs internes, entraînent : 

► des lésions antérieures par compression (complexe capsulo-labral- 
intervalle 

des rotateurs) ; 

► des lésions postérieures liées à de fortes tractions (face profonde de la 
coiffe - bourrelet postéro-supérieur) ; 

► des lésions tendineuses des rotateurs externes résultant d’un travail 
excentrique de freinage important. 

Rupp et al. (1995) relatent, chez les nageurs de haut niveau, une 
augmentation de la force des rotateurs internes associée à une hyperlaxité 
du système capsulo-ligamentaire antérieur passif, non compensée par une 



amélioration des rotateurs externes. Ce tableau clinique entraîne des 
conflits secondaires en plus de l’instabilité. 

L’évaluation isocinétique des RE et RI d’épaules instables opérées selon 
la technique de Latarjet (recul postopératoire : 30 mois en moyenne) 
démontre la persistance d’un déficit des RE par rapport à l’épaule saine. La 
faiblesse résiduelle des RI n’apparaît qu’après ténotomie du subscapulaire, 
le clivage horizontal du même muscle ne laissant aucun déficit de la sangle 
antérieure (Forthomme 2005). 

Edouard et al. (2011) associent la faiblesse des rotateurs externes et 
internes à l’instabilité glénohumérale récidivante. Aucune relation n’est 
retrouvée entre l’instabilité glénohumérale et les ratios 
agonistes/antagonistes. 

Lors de la prise en charge d’une épaule instable, les déséquilibres entre 
muscles agonistes et antagonistes devront être objectivés et conditionnent 
la stratégie de renforcement musculaire. 
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Les luxations traumatiques d’épaule répondent, dans 95 % des cas, au 
type antéro-interne. Fréquentes chez l’homme jeune, elles résultent, le plus 
souvent, d’un accident sportif (sports de contact : sports de combat, 
football ; sports d’armer pur : lancers, natation, tennis ; sports d’armer- 
contrer : volley-ball, handball). Le mécanisme correspond à une chute sur 
la paume de la main (épaule en extension ou en abduction, rotation 
externe), à une traction du bras (abduction, rotation externe), ou encore à 
un choc direct sur le moignon de l’épaule. 

Les lésions anatomo-pathologiques font apparaître des lésions osseuses et 
ligamentaires mais également d’autres lésions associées : 

Les lésions osseuses 

► La glène présente une fracture ou un tassement de son rebord antéro- 
inférieur appelé « éculement » ; 

► la tête de l’humérus, à son pôle supérieur et postérieur, est le siège 
d’une encoche appelée encoche de Malgaine ou lésion de Hill-Sachs ; 



► d’autres lésions osseuses restent possibles : fracture du tubercule 
majeur (trochiter), de la coracoïde, du col de l’humérus. 

Les lésions ligamentaires 

► La désinsertion du bourrelet glénoïdal antéro-inférieur et du ligament 
gléno-huméral inférieur correspond à la lésion de Bankart. Cette lésion 
aboutit à un décollement périoste de Broca Hartman dans les 
délabrements majeurs ; 

► la faiblesse constitutionnelle des ligaments gléno-huméral inférieur et 
coraco-huméral autorise une excursion anormale de la tête de l’humérus 
vers le bas. 

Les lésions associées 

► Les lésions vasculo-nerveuses du nerf axillaire (circonflexe) et de 
l’artère axillaire ou du plexus brachial s’ajoutent dans les accidents 
graves ; 

► chez le sujet de plus de 40 ans, la rupture associée de la coiffe des rota¬ 
teurs se révèle fréquente. 

Bien que diminuant avec l’âge, le taux de récidive demeure élevé et 

conditionné par l’efficacité initiale du traitement. Vermeiren et al. (1993) 
observent un taux de récidive passant de 68 % pour les moins de 22 ans à 
9 % pour les plus de 50 ans. Le risque diffère peu pour les travailleurs 
manuels (31 %) comparativement aux autres professions (24 %). 

Hoevelius et al. confirment ce profil : 46 % des patients entre 12 et 22 ans 
présentent une ou plusieurs récidives, 17 % seulement entre 30 et 40 ans. 
Le risque de lésion semble identique pour les hommes et les femmes, sans 
atteinte préférentielle du bras dominant ou non dominant. Le taux de 
récidive et le recours à la chirurgie restent identiques pour les athlètes et 
les non-athlètes. 
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Le traitement rééducatif vise à stabiliser l’épaule tout en conservant une 



mobilité optimale, particulièrement chez le sportif. 

Selon plusieurs auteurs, une immobilisation de deux semaines (le plus 
souvent uniquement après la première luxation) semble nécessaire et 
suffisante, si elle est suivie d’une mobilisation volontairement limitée en 
rotation externe et en abduction. L’incidence des récidives ne varie pas si 

l’immobilisation se prolonge jusqu’à 6 semaines. Hoevelius et al. (1996) 
proposent une durée intermédiaire de 3 semaines. 

Vermeiren et al. (1993) montrent l’intérêt d’une prise en charge 
rééducative après l’immobilisation : les patients n’ayant pas présenté de 
récidive ont bénéficié en moyenne de 47 séances de réhabilitation, contre 
15 séances en moyenne pour les cas récidivants. 

La reprise des activités sportives s’effectue vers la 12 e semaine après le 
traumatisme, en accord avec le chirurgien. Sans consigne de restriction 
sportive initiale, le taux de récidives s’avère élevé (85 %). 

Programme rééducatif 

Après l’immobilisation, la rééducation recherche : 

1. L’antalgie : grâce aux techniques de massages décontracturants 
largement utilisées. La cryothérapie après rééducation prévient une 
flambée inflammatoire réactionnelle. Au début de la prise en charge, les 
courants de basse fréquence antalgiques (fréquences de 50 à 150 Hz ou 
de 4 à 8 Hz) s’appliquent lors de chaque séance. 

2. La récupération des amplitudes articulaires : doit éviter les secteurs 
maximaux d’abduction frontale (130° à 6 semaines) et de rotation 
externe (10° à 6 semaines). Les plans de mobilisation utilisés au départ 
sont le plan de la scapula et le plan sagittal. La récupération d’amplitude 
articulaire utilise préférentiellement le mode actif assisté ou les 
techniques plus spécifiques de relâchement des antagonistes (exemple : 

« tenir-relâcher ») ( Exercices 79 et 80 1. En effet, la participation du 
sujet pendant le mouvement lui permet de mieux ressentir le 
positionnement de son épaule, tout en développant la vigilance 


proprioceptive et le sens arthrocinétique ( Exercices 57 à 78 L Le 




mouvement de rétropulsion horizontale - rotation externe (armer) ainsi 
que les amplitudes terminales en abduction et en rotation externe se 
rééduquent après les 6 premières semaines, sans induire d’hyperlaxité. 

3. Le renforcement musculaire : concerne tous les groupes musculaires, 
en insistant sur les rotateurs internes dont la tension antérieure active 
pallie le déficit de contention passive. Les rotateurs externes ne peuvent 
néanmoins être négligés, l’immobilisation entraînant leur amyotrophie ; 
ces muscles jouent un rôle non négligeable dans la stabilité scapulo- 
humérale. Dans un premier temps, les RI sont renforcés en piste interne 

ou moyenne ( Exercices 36 à 42 excepté 38 b les RE en piste externe ou 

moyenne ( Exercices 27 à 33 sauf 28 1. dans des positions de sécurité 
maximale, coude au corps, avant-bras en position indifférente. Les 
stabilisations rythmiques (6 s de contraction des RI alternées avec 6 s de 
contraction des RE) assurent la transition avec le travail musculaire en 

mode concentrique ( Exercices 129 et 130 1. L’utilisation d’élastiques ou 
de petites charges complète, dans un second temps, le renforcement 
musculaire. Un renforcement prudent des RI et des RE doit s’envisager 
en excentrique : les RI freinent en effet le mouvement d’armer et les RE 
le mouvement de lancer. 

L’isocinétisme, dès la 8 e semaine et avec l’accord du chirurgien, 
optimalise la musculation des rotateurs et l’oriente idéalement après 
l’évaluation des déficits respectifs. 

À ce moment, le renforcement des muscles stabilisateurs de la scapula 
(trapèze, dentelé antérieur, rhomboïde, élévateur) et péri-scapulaires 
(grand pectoral, grand dorsal, deltoïde, biceps, triceps) s’intensifie selon 

les programmes décrits précédemment ( Exercices 43 à 56 . 85 à 88 . 94 à 

96, 106 à 124 1. 

4. La proprioception et la stabilité active demeurent un objectif essen¬ 
tiel dans la rééducation des épaules instables. La stabilité articulaire 
dépend d’un tonus et d’une vigilance musculaire suffisants. Les 
exercices proprioceptifs débutent dans des positions de sécurité 

maximale (adduction, rotation neutre ou interne) ( Exercice 12 ). 










évoluent vers des positions augmentant l’instabilité (flexion, abduction, 

rotation externe) ( Exercices 8 à 24 1. L’apprentissage du contrôle 
excentrique des RI dans ces positions extrêmes est primordial étant 

donné la fréquence lésionnelle dans ces amplitudes ( Exercice 124 1. La 
rééducation utilise les différentes chaînes cinétiques et le patient 
réapprend le geste professionnel ou sportif. 

Hormis les délais nécessaires avant le travail en amplitude extrême de la 
rotation externe et de l’abduction, la rééducation évolue selon la tolérance 
individuelle. L’objectif final consiste à retrouver la meilleure mobilité sans 
hyperlaxité et une force normale. 
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La prise en charge des épaules douloureuses instables atraumatiques ou 

traumatiques récidivantes développe la suppléance active musculaire 
(isocinétisme ++). 

Au-delà du renforcement musculaire (quantitatif), l’apprentissage du 
verrouillage gléno-huméral actif (qualitatif) représente le concept 
rééducatif principal. Le patient apprend à stabiliser l’épaule malgré les 
poussées déséquilibrantes dans des positions sécurisantes (adduction, 
rotation interne ou neutre). Le kinésithérapeute impose ensuite les 
déséquilibres dans une position se rapprochant de la « zéro position ». 
Dans cette situation, l’augmentation de la congruence articulaire, le 
verrouillage ligamentaire (tension du ligament gléno-huméral) et 
l’intervention directe du cône formé par les tendons des muscles s’insérant 
sur l’humérus (court, intermédiaire, long) permettent une plus grande 
stabilité et une réaxation de l’unité scapulo-humérale. 

L’accompagnement de la scapula en sonnette latérale (trapèze et dentelé 
antérieur) oriente la cavité glénoïdale dans le prolongement de l’humérus 

( Exercices 19 à 23 1. La prise en charge de ces épaules douloureuses 
instables intègre un travail musculaire spécifique autorisant la stabilisation 

de la scapula sur le gril costal ( Exercices 106 à 177 1. La progression 






autorisera l’accroissement des difficultés dans les déséquilibres imposés 
(vitesse, intensité, bras de levier) et le transfert vers des positions plus 

insécurisantes (abduction - flexion - rotation externe) ( Exercices 8 à 24 b 
L’apprentissage de la correction de l’excès de sagittalisation de la scapula 
dans la position de l’armer (travail concentrique des fixateurs de la scapula 

—» rétraction scapulaire) ( Exercices 24 et 117 1 limitera l’ouverture entre 
le bord antéro-inférieur de la glène et la tête de l’humérus. La correction du 
geste d’armer doit associer également une rotation postérieure et une 
extension du tronc afin d’assurer l’alignement mécanique de l’unité 
scapulo-humérale dans une stabilité articulaire maximale. 

Le travail pliométrique trouve dans ce contexte une place prépondérante 

( Exercice 24 1. Le sujet apprend à réceptionner et relancer une balle le plus 
rapidement possible (la contraction excentrique de réception des rotateurs 
internes induit une contraction concentrique du même groupe musculaire 
d’autant plus performante que le délai entre les deux s’avère court). La 
variation dans la taille ou le poids de la balle modifie les sensations lors de 
l’exercice pliométrique. 

Enfin, l’étirement de la coiffe postérieure (rotation interne, bras à 90° 
d’abduction, plan frontal) devrait limiter la raideur préjudiciable en 

rotation interne passive présente chez les lanceurs ( Exercice 100 1 ; 
l’assouplissement du petit pectoral favorisera la possibilité de rétraction 

scapulaire lors de l’armer ( Exercices 101 . 102 ). 
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Si la rééducation de l’épaule instable se solde par un échec, la sanction 
chirurgicale s’avère nécessaire pour garantir une fonction optimale de 
l’épaule, en particulier chez le jeune sportif. 

La chirurgie doit suppléer à la faiblesse constitutionnelle ou acquise de 
l’articulation. 

Les procédés de réparation capsulo-ligamentaire répondent à deux 
principes. L’intervention de Bankart et ses dérivés correspondent à une 
réparation des lésions labro-ligamentaires et capsulaires antérieures par 









réinsertion (par points transosseux, fils montés sur des ancres...) sur le 
rebord glénoïdien. Elle s’adresse principalement à l’instabilité post¬ 
traumatique unidirectionnelle. Le deuxième type de procédé, 
correspondant à des techniques de remise en tension capsulaire ou 
capsulorraphie, s’adresse préférentiellement aux instabilités survenant dans 
un contexte d’hyperlaxité. 

La voie d’abord delto-pectorale reste la voie habituelle de la chirurgie à 
ciel ouvert de l’instabilité antérieure. L’abord de l’articulation se réalise en 
sectionnant le subscapulaire ou en clivant longitudinalement les fibres 
musculaires. La technique arthroscopique se développe actuellement dans 
les instabilités gléno-humérales unidirectionnelles et autorise le 
rattachement du bourrelet sans l’incision ouverte et l’atteinte du 
subscapulaire. Le taux de récidive semble légèrement plus élevé après 
arthroscopie (2 à 18 %) qu’après chirurgie à ciel ouvert (11 %), mais la 
première entraîne moins de limitation en rotation externe (conséquence de 
l’intervention sur le subscapulaire par voie ouverte). 

Le choix de ces techniques dites « anatomiques » résulte de l’absence de 
modification ou d’une lésion minime du bord antérieur de la cavité 
glénoïdale. 

La capsulorraphie thermique arthroscopique (ou shrinkage), grâce à 
l’effet thermique d’une sonde appliquée au contact des structures capsulo- 
ligamentaires, apparaît actuellement proposée. Les fibres du collagène se 
raccourcissent en perdant leur structure hélicoïdale et offrent ainsi une 
retension capsulaire. Les résultats à long terme sur les luxations 
récidivantes ne semblent pas, à l’heure actuelle, satisfaisants. 

Les techniques de stabilisation par butée osseuse antérieure 
(capsuloplastie selon Latarjet) utilisent le processus coracoïde avec les 
insertions du chef court du biceps et du coraco-brachial. Cette butée se 
visse sur le bord antéro-inférieur de la cavité glénoïdale de la scapula afin 
de contenir la tête de l’humérus. La voie d’abord chirurgicale nécessite 
également la section du subscapulaire, imposant une limitation de la 
rotation externe et l’abduction pendant 2 à 3 semaines. Cependant, le 
patient récupère généralement des amplitudes maximales de rotation 
externe, identiques au côté controlatéral. 
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La technique chirurgicale détermine les délais d’immobilisation et de 
rééducation. 

Immobilisation 

L’intervention de type Bankart exige une immobilisation longue, de 4 à 
6 semaines, dans une écharpe ou dans une attelle coude au corps. 

La technique de Latarjet demande une immobilisation de 2 à 3 semaines 
dans une écharpe de maintien. 

Rééducation 

La rééducation répond aux objectifs suivants : restaurer une épaule non 
douloureuse, stable mais mobile, et performante. 

Au-delà des techniques antalgiques classiques, la rééducation comprend 
4 volets : 

1. Permettre la cicatrisation des parties molles ou osseuses tout en 
favorisant l’apparition d’une fibrose antérieure stabilisante. 

2. Éviter l’enraidissement de l’épaule en travaillant dès que possible les 
secteurs articulaires autorisés par la chirurgie. 

3. Récupérer la force musculaire, véritable sangle stabilisatrice active, 
sans compromettre la réparation chirurgicale. 

4. Favoriser la réadaptation fonctionnelle grâce au travail proprioceptif 
selon les différentes chaînes cinétiques. 

La rééducation postopératoire se construit en plusieurs phases sur base de 
la technique chirurgicale employée. 

Chirurgie « anatomique » de type Bankart 
(arthroscopie) 


Semaine 1 : 



► Cryothérapie 4 à 6 fois, 15 minutes/jour. 

► Mobilisation coude, poignet, main. 

► Mouvement pendulaire (sans charge) ( Exercice 98 1. 

Semaine 2 à semaine 6 (sevrage de Vattelle à 4 semaines) : 

► Travail des amplitudes articulaires : 

- exercices passifs et actifs assistés dans le plan scapulaire (main dans 
main) jusqu’à 90° ( Exercice 65 1. 

- rotation externe passive et active jusqu’à 30°, coude au corps, (atten¬ 
tion : pas de rotation externe + abduction avant 6 semaines). 

► Exercices isométriques sous-maximaux des : 

- muscles scapulaires (rétraction, protraction) ( Exercices 47 . 53 et 55), 

- muscles de la coiffe (sauf rotateurs internes pour la chirurgie ouverte, 
jusqu’à 6 semaines) ( Exercice 31 ), 

Attention : toujours coude au corps (0° d’abduction). 

► Mouvement pendulaire (+ 500 g) ( Exercices 98 et 99). 

Semaine 6 à semaine 12 : 

► Gains d’amplitude (Fin des amplitudes articulaires à 12 semaines) selon 
les modes ( Exercices 57 à 78 1 : 

- actif-assisté, 

- passif, 

- actif, 

(dans tous les plans de mobilité + rotations externe et interne). 

► Travail scapulaire ( Exercices 43 à 56 1. 

► Renforcement progressif global combiné à l’augmentation du degré 
d’abduction gléno-humérale (attention : prérequis pour l’augmentation 
de l’abduction = absence de douleur) + élastique ou charge 

( Exercices 118 à 124 et 129. 130 1. Pas de charge maximale avant 
12 semaines. 

► Proprioception en chaîne cinétique fermée à ouverte ( Exercices 8 à 
24). 

Semaine 12 à 4 e mois : 












► Amplitudes terminales (ne pas dépasser le bras controlatéral) 
( Exercices 65 à 78 et 100 à 105 b 

► Renforcement musculaire + isocinétisme (RE-RI). 

► Proprioception en chaîne ouverte ( Exercices 23 et 24). 

► Geste sportif avec correction scapulaire ( Exercices 106 à 115 et 117 ). 

Reprise sportive entre le 4 e et le 6 e mois postopératoire. 

Chirurgie de type Latarjet (butée osseuse préglénoïdienne) 

Attention : avant 6 semaines, éviter : 

► la tension active excessive : 

- du subscapulaire (voie d’abord chirurgicale) —> pas de rotation interne 
résistée, 

- des muscles insérés sur l’apophyse coracoïde (court biceps, petit 
pectoral, coraco-brachial), —> pas de flexion - adduction résistées, 

► la tension passive excessive : 

- du subscapulaire —> pas de rotation externe passive maximale, 

- des muscles insérés sur l’apophyse coracoïde —> pas d’extension du 
bras > 20°. 

Semaine 1 à semaine 3 : 

► Cryothérapie 4 à 6 fois, 15 minutes/jour. 

► Travail des amplitudes passives/actives assistées : 

- flexion et abduction —> 90°, 

- rotation externe —> 10°, 

-extensions 10°. 

► Travail des muscles scapulaires (coude fléchi) (protraction - rétraction 

- élévation). 

► Mouvement pendulaire ( Exercice 98 1. 

Semaine 3 à semaine 6 (sevrage de Vattelle à 3 semaines) : 

► Amplitudes articulaires actives/passives : 

- flexion et abduction s 150°, 








- rotation externe —> 30°, 

- extension —> 20° (coude tendu). 

► Travail musculaire isométrique sous-maximal (éviter la flexion et la 

rotation interne). 

► Travail scapulaire ( Exercices 43 à 56 1. 

► Exercices proprioceptifs en chaîne fermée avec ouverture progressive 

de l’angle gléno-huméral. 

► Mouvement pendulaire (+ 500 g). 

Semaine 6 à semaine 16 : 

► Fin des amplitudes articulaires passives et actives ( Exercices 66 à 78 et 

100 à 105 1. 

► Travail musculaire progressif vers des résistances maximales 

( Exercices 118 à 124 et 129. 130 1. 

► Isocinétisme à 12 semaines (RE-RI). 

► Proprioception en chaîne ouverte ( Exercices 23 . 24). 

► Reprogrammation sportive ( Exercices 20 à 24 . 117 1. 

Reprise sportive entre le 4 e et le 6 e mois postopératoire. 

Les résultats sur la stabilité s’avèrent très bons, bien que des 
appréhensions à l’armer du bras persistent parfois au début de la reprise du 
sport. L’approche gestuelle sportive revêt donc toute son importance en 
rééducation. La récupération de mobilité en rotation externe semble 
dépendre de la technique opératoire et de la précocité de la rééducation : 
70 % des patients retrouvent une mobilité normale après capsuloplastie. La 
récupération de la rotation externe et de l’abduction ne s’accompagne pas 
d’une majoration du risque de récidive postopératoire. Le risque d’arthrose 
glénohumérale postopératoire reste minime, mais conditionné par la qualité 
de la chirurgie, de la rééducation postopératoire et de la reprise du sport. 
L’apparition d’arthrose semble le plus souvent liée, dans les contentions 
par butée, au débord antérieur de celle-ci. La section du subscapulaire 
entraînant une perte de force des RI, la technique de clivage longitudinal 
du muscle dans le sens des fibres permet une meilleure restitution 
ultérieure de la force. Le niveau de reprise du sport démontre de bons 
résultats. 
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Les conditions anatomiques, et notamment la présence de la scapula, 
expliquent la fréquence réduite des luxations ou instabilités postérieures en 
comparaison avec l’instabilité antérieure. L’instabilité postérieure apparaît 
variable dans son étiologie et dans son mode d’expression fonctionnelle : 
facteur traumatique initial inconstant, subluxations plutôt que luxations, 
déclenchement volontaire fréquent, capsule postérieure lâche plutôt que 
désinsérée, facteurs osseux constitutionnels rares, lésions de passage rares. 
Cette instabilité postérieure affecte particulièrement le sujet jeune et 
l’incidence de l’hyperlaxité semble importante. 

La prise en charge rééducative conservatrice s’attache à renforcer le 
hauban musculaire postéro-supérieur : rotateurs externes (infra-épineux, 

petit rond) ( Exercices 27 à 35 et 119), abducteurs (deltoïde moyen et 

supra-épineux) ( Exercices 96 . 120) et stabilisateurs de la scapula res¬ 
ponsables de la sonnette médiale (rhomboïde, élévateur). L’hyperlaxité 
passive se compense ainsi par une augmentation de la stabilité active 
postérieure. 

Si le traitement conservateur s’avère insuffisant et en dehors d’une 
composante volontaire, la solution devient chirurgicale. La voie d’abord 
est postérieure par désinsertion du deltoïde postérieur. Les techniques 
réparatrices les plus fréquentes proposent l’ostéotomie glénoïdienne, la 
mise en place d’une butée osseuse postérieure (acromion ou greffon 
iliaque), l’ostéotomie de dérotation humérale, le procédé de Boyd (utilisant 
le chef long du biceps). Ces chirurgies permettent de contenir la tête de 
l’humérus dans la cavité glénoïdale. L’immobilisation postopératoire dure 
4 semaines, coude au corps, en rotation neutre et en légère extension, afin 
d’éviter les sollicitations postérieures. Les mouvements combinant la 

flexion sagittale, la rotation interne et l’adduction horizontale (position de 
l’épaule correspondant au signe clinique de l’instabilité postérieure) 

restent à éviter durant les 6 premières semaines après la chirurgie. 

La capsulorraphie postérieure de Bankart (1994) semble moins utilisée, 
avec une période d’immobilisation prolongée (6 semaines) et une reprise 
des activités sportives nettement différée (6 à 9 mois). 






Dans tous les cas, un renforcement ciblé des RE-ABD et un 
réentraînement proprioceptif important conditionnent la reprise du sport. 
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La chirurgie représente le traitement classique de ces lésions. Néanmoins, 
la classification des différentes lésions du bourrelet et leur cadre 
étiologique précis permettent de mieux comprendre certaines douleurs 
d’épaule survenant lors de la prise en charge rééducative. 

Le bourrelet glénoïdal correspond à une structure histologique de type 
méniscal. Au niveau de l’ancrage postérieur et inférieur, il est large, 
volumineux et adhère à la cavité glénoïdale, alors qu’il reste fin et présente 

un bord libre plus important dans sa partie antéro-inférieure (Fig. 21) . 

Lésions du bourrelet antéro-inférieur 

Ces lésions surviennent préférentiellement dans les luxations antérieures 
récidivantes (lésion de Bankart). Lorsque la désinsertion de la jonction 
bourrelet-cavité glénoïdale intervient en regard du ligament gléno-huméral 
inférieur (LGHI), elle s’associe à une instabilité antéro-inférieure. La prise 
en charge rééducative correspond à la rééducation des épaules instables en 
sensibilisant le contrôle excentrique des rotateurs externes et de la sonnette 
médiale de la scapula en fin de lancer afin d’éviter le contact brusque de la 
tête de l’humérus contre le bourrelet inférieur. 

Les lésions labrales isolées (GLAD lésions : Glenoid Labral Anterior 

Disruption) demeurent exceptionnelles et résultent d’une chute sur le 
coude en position d’armer du bras. Le traitement de ces lésions isolées 
s’effectue par arthroscopie si le traitement conservateur ne s’avère pas 
suffisant. 

Lésions du bourrelet antéro-supérieur 

Elles correspondent aux SLAP lésions (Superior Labral tear oriented in 

the Anterior to Posterior direction), lorsqu’elles ont lieu en regard de 
l’insertion du tendon du chef long du biceps (TLB). Le mécanisme 



lésionnel équivaut soit à une chute sur le bras tendu en légère abduction - 
antépulsion, le tendon du chef long du biceps s’étirant vers le haut, soit à 
une traction violente du TLB lors d’un lancer. Les SLAP lésions 
apparaissent isolées ou accompagnées d’une instabilité antéro-inférieure 

et/ou d’une lésion de la coiffe des rotateurs. Snyder et al. (1990) en ont 
décrit 4 types suivant le niveau de l’atteinte du bourrelet et du tendon du 

chef long du biceps, et Maffet et al. (1995) proposent 3 nouveaux types 
sur la base de critères arthroscopiques. 

Le traitement conservateur des SLAP lésions évolue du travail en chaîne 
cinétique fermée vers la chaîne cinétique ouverte en fin de rééducation. La 
rééducation scapulaire favorise la stabilisation de la scapula lors des 
mouvements du bras et corrige les éventuelles dyskinésies associées aux 
lésions labrales. La stabilisation de l’épaule par les muscles intrinsèques et 
extrinsèques demeure un objectif principal pour corriger l’instabilité gléno- 
humérale présente. 

Les SLAP lésions nécessitant un débridement arthroscopique progressent 
rapidement vers une mobilisation active non douloureuse et un 
renforcement musculaire et proprioceptif respectant les sensations 
algiques. 

Les lésions requérant une refixation du bourrelet supérieur et du biceps 
obligent à une immobilisation pendant 3 semaines. La mobilisation reste 
calme et progressive entre 3 et 6 semaines. Seules l’élévation active 
assistée jusqu’à 90° dans le plan scapulaire et la rotation externe en 
dessous de 45° sont alors autorisées. Les exercices de renforcement de 
l’épaule et proprioceptifs débutent après 6 semaines, une prudence 
particulière s’imposant dans les exercices résistés sollicitant le chef long du 
biceps (flexion de l’épaule bras tendu avec charge, par exemple). La 
reprise sportive nécessite l’indolence, un rééquilibrage musculaire adéquat 
(ratios RE/RI normalisés en isocinétisme), une symétrie scapulaire et la 
correction du geste sportif (rétraction de la scapula lors de la phase d’armer 
et contrôle du lancer sans douleur au niveau du biceps lors du freinage du 
bras). 

Les lésions labrales antéro-supérieures strictes portent le nom de « lésions 
d’Andrews ». Elles sont décrites chez le lanceur et correspondent à des 



micro-traumatismes répétés. L’épaule présente des douleurs sans 
instabilité. L’arrêt du sport lésionnel demeure parfois la seule issue 
thérapeutique. 

Lésions du bourrelet postéro-inférieur 

Classiquement associées aux pathologies d’instabilité postérieure ou 
antéro-inférieure, elles se rapportent aux lésions micro-traumatiques du 
lanceur. Elles s’associent régulièrement à une chondropathie glénoïdale et 
à des calcifications extra-capsulaires en demi-lune. 

Dans les instabilités antéro-inférieures accompagnées d’une instabilité 
postérieure, un renforcement adéquat (RI et RE ++) et une modification de 
la pratique sportive ou du geste de lancer (éviter une scapula « flottante ») 
permettent parfois de réduire la symptomatologie douloureuse. Néanmoins, 
le traitement reste le plus souvent chirurgical. 

Lésions du bourrelet postéro-supérieur 

Chez le lanceur, lors du mouvement d’armer forcé, les lésions du bour¬ 
relet postéro-supérieur, observées par Walch et al. (1992), 
s’accompagnent régulièrement d’une rupture de la face profonde de la 
coiffe (supra-épineux et infra-épineux). Ces lésions imposent une phase 
initiale incluant le repos sportif, l’utilisation de techniques de mobilisations 

capsulaires douces (décoaptation de Mennel ( Exercices 131 à 137 1. 

mouvement pendulaire ( Exercice 98 1 et d’auto-mobilisation 

( Exercices 65 à 76 L préservant la mobilité articulaire. La cryothérapie 
(trois fois par jour, en application de 15 minutes) diminue 
significativement la sensation de douleur et les phénomènes 
inflammatoires. La rééducation avant la reprise sportive se base sur le 
concept de chaîne cinétique et le travail des muscles stabilisateurs de la 

scapula ( Exercices 9 à 22 et 43 à 56 1. La correction du geste sportif 
nécessite une rétraction de la scapula lors de la phase d’armer ajoutée au 
freinage du bras par le travail excentrique de la sangle musculaire 
antérieure (subscapulaire, coraco-brachial, chef court du biceps brachial) 
afin d’éviter le conflit entre la face profonde de la coiffe et le bourrelet 







postéro-supérieur. 
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Définition et classification 

Les mouvements de l’articulation acromio-claviculaire sont de faible 
amplitude et consécutifs aux mobilisations de la scapula. Les muscles 
antagonistes agissant sur cette articulation correspondent aux couples 
dentelé antérieur (grand dentelé) - rhomboïde et trapèze inférieur - 
élévateur (angulaire). La clavicule se mobilise directement sous l’action 
des muscles trapèze, deltoïde, grand pectoral et sternocléido-mastoï-dien 
qui s’y insèrent. Les contraintes importantes sur cette articulation résultent 
de l’adduction croisée et des derniers degrés d’élévation antérieure 
(> 150°). L’intégrité des structures capsulo-ligamentaires intrinsèques 
(capsule et ligament acromio-claviculaire) garantit la stabilité horizontale 
de l’articulation. La stabilité verticale est liée à l’action de suspension des 
structures capsulo-ligamentaires extrinsèques (ligaments coraco- 
claviculaires : trapézoïde et conoïde) et de la chape musculo-aponévrotique 
(insertion du trapèze et du deltoïde sur l’acromion et sur la clavicule). 

La luxation acromio-claviculaire reconnaît une origine traumatique (sport 
de combat, cyclisme, ski). Au moment de l’impact, la concentration des 
contraintes sur la face supérieure de l’acromion provoque un abaissement 
brutal de la scapula par rapport à la clavicule. Ceci correspond à une 
rupture du système ligamentaire capsulo-ligamentaire intrinsèque avec une 
section du ligament acromio-claviculaire et de la capsule, compromettant 
la stabilité horizontale. Un abaissement brutal, plus conséquent encore, de 
l’épaule par rapport à la clavicule, provoque une rupture des ligaments 
suspenseurs trapézoïde et conoïde, et une mise en tension puis une rupture 
de la chape musculo-aponévrotique trapézo-deltoïdienne (système 
extrinsèque). 

La classification des luxations acromio-claviculaires varie selon les 
auteurs. Elle repose sur l’intégrité des ligaments intrinsèques et 
extrinsèques et sur l’espace entre la clavicule et l’acromion (touche de 
piano). 



Quatre degrés différencient les lésions récentes : 

1 er degré : entorse acromio-claviculaire sans rupture ligamentaire. 

2 e degré : subluxation acromio-claviculaire, rupture du ligament acromio- 
claviculaire avec conservation du ligament coraco-claviculaire et de la 
chape musculo-aponévrotique. Le patient présente une petite touche de 
piano et une discrète mobilité antéro-postérieure. 

3 e degré : rupture des ligaments acromio- et coraco-claviculaires et 
conservation de la chape. Une touche de piano est présente, combinée à 
un tiroir antéro-postérieur important. La stabilité verticale demeure peu 
perturbée. 

4 e degré : en plus des lésions précédentes, la clavicule traverse la chape 
musculo-aponévrotique et devient presque sous-cutanée. Il existe à ce 
stade une touche de piano importante et une instabilité horizontale et 
verticale majeure. 

Rockwood (1984) propose, quant à lui, une classification en 6 stades : 


Stades 

Ligament acromio- 
claviculaire 

Ligament coraco- 
claviculaire 

Fascia trapézo- 
deltoïdien 

Direction et intensité du déplacement 
claviculaire (*) 

1 

Entorse 

Intact 

Intact 

Non déplacée 

II 

Rupture 

Entorse 

Intact 

25 % supérieur 

III 

Rupture 

Rupture 

Atteint 

25 % -100 % supérieur (touche de piano) 

IV 

Rupture 

Rupture 

Transpercé 

Postérieur, à travers le trapèze 

V 

Rupture 

Rupture 

Transpercé 

100% - 300% supérieur 

VI 

Rupture 

Rupture 

Transpercé 

Inférieur à l’acromion ou à la coracoïde 


(*) L’ampleur du déplacement s’exprime en % de la hauteur de la clavicule. 


Traitement conservateur ou chirurgical 
Traitement conservateur 

Les luxations appartenant aux 3 premiers stades de Rockwood ne 
s’opèrent pas. Au stade I, les patients restent immobilisés dans une écharpe 
simple ou à l’aide d’une contention acromio-claviculaire en X pendant 4 à 
10 jours. Après 3 à 4 semaines, une reprise progressive et complète des 
activités est autorisée. Le stade II voit Limmobilisation prolongée à 
2 semaines et le sport est programmé après 6 à 8 semaines. 









Le stade III exige 4 semaines d’écharpe ou de contention acromio- 
claviculaire en X. La reprise du sport, à 3 mois du traumatisme, dépend de 
la douleur, de la mobilité et de la stabilité articulaire. 

La rééducation s’adresse aux stades II et III (immobilisations plus 
longues) avec pour objectifs : 

► de stabiliser la scapula en renforçant ses fixateurs ( Exercices 43 à 56 L 

► de reprogrammer le rôle de la scapula dans le geste, 

► de restaurer progressivement les amplitudes passives et actives, en 
évitant les secteurs d’adduction croisée et d’élévation au-dessus de 150° 
( Exercices 57 à 78 1. 

► de récupérer la force musculaire et les qualités proprioceptives de 
l’épaule en respectant le seuil de la douleur ( Exercices 8 à 24 1. 

Lors du sevrage du port d’écharpe, la mise en place de contentions 

adhésives (taping) permet de stabiliser l’articulation acromio-claviculaire 
au cours du mouvement. 

Les exercices en chaîne fermée limitent la sensation de douleur et 
favorisent la stabilité scapulaire ( Exercices 10 à 12 . ensuite de 13 à 19 ). 

Les résultats à court terme semblent presque toujours excellents ; 
néanmoins, une augmentation de 9 à 23 % des symptômes fonctionnels se 
manifeste après 5 à 10 ans. 

Traitement chirurgical 

Dans les lésions de stades IV, V et VI, la fixation articulaire chirurgicale 
s’impose après réparation de la chape musculo-aponévro tique 
(transfixation de l’articulation acromio-claviculaire par vissage ou 
brochage et cerclage coraco-claviculaire). Le port d’une écharpe simple 
dure trois semaines et la rééducation débute dès le troisième jour. Pendant 
les trois premières semaines, les mobilisations passives puis actives ne 
dépassent pas 90° pour la flexion et pour l’abduction. En effet, dans ce 
secteur d’amplitude, la participation de l’articulation acromio-claviculaire 
reste minime, le mouvement s’effectuant préférentiellement au sein de 
l’articulation scapulo-humérale. Les rotations coude au corps restent libres 
car elles sollicitent peu l’articulation lésée (excepté les amplitudes 







extrêmes nécessitant une sonnette de la scapula). Le renforcement des 
muscles de la coiffe commence pendant cette période et celui du deltoïde et 
du trapèze reste prudent, étant donné leur attache sur l’acromion et la 
clavicule. 

Après ce délai de trois semaines, les mobilisations actives et passives 
évoluent progressivement vers le zénith (180°), sollicitant ainsi davantage 
l’articulation acromio-claviculaire. Le renforcement de tous les muscles de 
l’épaule constitue une priorité, en intensifiant celui du deltoïde antérieur, 
du trapèze supéro-inférieur et du dentelé antérieur, permettant de corriger 
la fuite vers le bas du bord supéro-externe de la scapula (rupture ou 
distension du système capsulo-ligamentaire acromio-claviculaire). Les 
mouvements de l’articulation acromio-claviculaire participent aux 
sonnettes de la scapula. Le renforcement des muscles mobilisateurs de la 
scapula autorise la stabilisation active de l’articulation luxée. 
L’entraînement proprioceptif permet au patient de retrouver ses sensations 
fonctionnelles. La normalisation de la fonction et des performances 
isocinétiques autorise fréquemment la reprise des activités sportives après 
6 mois. Les résultats sur la douleur paraissent bons, bien que des gênes 
douloureuses persistent parfois dans les derniers degrés d’élévation et 
d’abduction. La mobilité reste normale et la récupération de la force très 
bonne dans la majorité des cas. Certains patients présentent encore, à la 
radio, une légère touche de piano. L’exérèse distale de la clavicule 
s’impose parfois dans certaines subluxations ou luxations anciennes 
douloureuses. 

Syndrome des « deux bouts » de la clavicule 

Le syndrome des « deux bouts » de la clavicule concerne l’atteinte 
conjointe des articulations acromio-claviculaire et stemo-claviculaire, lors 
de chutes directes sur la clavicule (rugby, ski, cyclisme, tennis) ou 
indirectes avec réception sur la main. La topographie des douleurs 
complique souvent la mise en évidence de cette pathologie mixte par 
rapport à la pathologie acromio-claviculaire pure. En effet, la douleur de 
l’articulation acromio-claviculaire prédomine souvent sur celle de 
1 ’ articulation sterno-claviculaire. 

La sensation algique s’accompagne d’une diminution de la force lors de 



l’élévation du bras ou du port de charges. La raideur du cou et la douleur 
nocturne ou lors de la toux sont fréquentes. Les limitations des amplitudes 
articulaires en élévation antérieure ou latérale sont systématiques. La 
douleur en adduction isométrique et lors de la palpation des deux 
articulations s’avère discriminante. 

Le traitement local (infiltration, gel anti-inflammatoire) ou général 
(AINS), les massages transverses profonds selon Cyriax et les possibilités 
(antalgiques - anti-inflammatoires) de l’électrothérapie permettent 
d’atténuer la symptomatologie. La chirurgie s’avère nécessaire en cas 
d’échec du traitement conservateur et consiste en une résection des 
derniers centimètres externes de la clavicule. 
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7 - DYSKINÉSIES SCAPULAIRES 


Le rôle joué par la scapula semble régulièrement sous-estimé dans la prise 
en charge rééducative de l’épaule pathologique. 

Kibler (1998) a, l’un des premiers, résumé les différents rôles joués par la 
scapula au sein du complexe articulaire de l’épaule. 

La première fonction s’objective par les mouvements coordonnés de la 
scapula lors des mouvements de l’humérus. La position scapulaire 
adéquate assure ainsi l’alignement entre la cavité glénoïdale et la tête de 
l’humérus à tout moment du geste. Les muscles intrinsèques de la coiffe 
des rotateurs peuvent ainsi jouer leur rôle de stabilisateurs dynamiques de 
l’articulation scapulo-humérale assurant une concavité avec compression 
optimale et ainsi une stabilité maximale. 

La deuxième fonction de la scapula est d’assurer un glissement 
coordonné de l’articulation scapulo-thoracique correspondant à la tâche 
exécutée par le membre supérieur. Ainsi, l’épaule impliquée dans un effort 
de port de charge lourde demande le blocage de la scapula en rétraction, 
créant de la sorte une base stable pour les mouvements de poussée ou de 
traction contre forte résistance. L’enchaînement séquentiel des phases 
d’armer-lancer concrétise également l’importance du mouvement 
scapulaire dans l’efficacité du geste sportif. 

La troisième fonction assurée par la scapula est de maintenir, à tout 
moment du geste, un espace sous-coraco-acromial suffisant empêchant 
l’accrochage tendineux sous forme de conflit. 

La scapula, dans sa quatrième fonction, représente le lien indispensable 
entre les membres inférieurs, le tronc (segments proximaux) et la main 




(segments distaux) lors des mouvements sportifs d’armer-lancer. Dans ce 
concept de « chaîne cinétique », la scapula représente le lien autorisant le 
transfert d’énergie produite par les segments proximaux lors de la course 
d’élan ou du saut vers les segments distaux. 

Les fonctions essentielles de la scapula obligent le thérapeute à vérifier le 
placement scapulaire sur le thorax au repos et lors des mouvements du 

bras. Ainsi Kibler (1998) et Burkhart et al. (2000) ont décrit, à côté du 
statut scapulaire normal ( Voir chapitre 2 « Mouvements rotatoires de la 

scapula » ). des « dyskinésies scapulaires » correspondant à une 
malposition de la scapula (au repos et lors de l’élévation humérale) en 
comparaison au côté sain controlatéral ou par rapport à un pattern normal 
(en dehors des déviations vertébrales dans le plan frontal). Ils observent 
ainsi que l’épaule souffrant d’un conflit sous-acromial ou glénoïdien, 
d’une instabilité ou d’une lésion de bourrelet présente régulièrement des 

dyskinésies scapulaires à prendre en compte lors de la rééducation. Les 
modifications du pattern de mobilité de la scapula dans les pathologies de 
l’épaule s’orientent régulièrement vers une altération de la sonnette 
latérale, de la rotation latérale et du tilt postérieur lors de l’élévation du 
bras. Ces altérations des rotations scapulaires induisent des perturbations 
du rythme scapulo-thoracique et, par conséquent, majorent le risque de 
décentrage huméral. Les dyskinésies, si elles apparaissent non spécifiques 
de la pathologie, semblent associées à une faiblesse, un manque de 
coordination ou à un déséquilibre entre les groupes agonistes et 
antagonistes des muscles stabilisateurs de la scapula (le plus fréquemment 
par augmentation du ratio trapèze supérieur/trapèze inférieur-moyen et 
trapèze supérieur/dentelé antérieur). De plus, un manque d’extensibilité du 
petit pectoral et de la coiffe postérieure accompagne ces épaules 
pathologiques lors de l’examen clinique. 

Les méthodes d’évaluation clinique des dyskinésies scapulaires se 

sont développées, impliquant l’utilisation d’outils de mesure assez simples 

(mètre ruban pour le « Latéral Scapular Slide Test » (LSST), 
inclinomètre) ou l’application de critères basés sur l’observation visuelle, 
et comprenant parfois une modification manuelle {Scapular Assistance 




Test [SAT] et Scapular Retraction/Reposition Test [SRT]). 

Le LS ST est une mesure statique bilatérale de la distance horizontale 
entre l’angle inférieur de la scapula et l’apophyse épineuse correspondante 
dans trois positions différentes (0°, 45°, 90° d’abduction des bras). D’après 
Kibler, l’asymétrie est confirmée s’il existe une différence bilatérale 
supérieure à 1,5 centimètre dans deux des trois positions d’évaluation. 
Cependant, la validité de ce test a été remise en cause en raison des 
résultats obtenus par cette mesure chez des sujets symptomatiques et 

asymptomatiques qui présentaient des asymétries scapulaires. Wright et al. 
(2013) ont démontré que cette mesure ne permet pas de faire la distinction 
entre des sujets avec ou sans douleur d’épaule. 

Le SAT consiste à accompagner le mouvement de sonnette latérale de la 
scapula lors de l’élévation du bras et à déterminer l’effet sur la douleur. 

Rabin et al. (2006) ont modifié ce test en y associant une bascule 
postérieure de la scapula imposée par l’expérimentateur. Le test s’avère 
positif en cas de diminution de la symptomatologie en fin d’élévation. 

Lors du SRT, l’examinateur tente de positionner et de stabiliser 
manuellement le bord médial de la scapula avec une bascule postérieure 
dans une position rétractée sur le thorax. Ce test est considéré comme 
positif quand le patient décrit une diminution de la douleur ou une 
augmentation de la force à 90° de flexion d’épaule en isométrique lorsque 
la scapula est stabilisée. 

Pour certains auteurs, ces évaluations cliniques propres à la dyskinésie 
manquent néanmoins de validité et de fiabilité. 

La recommandation actuelle pour l’évaluation clinique est basée sur un 
consensus utilisant les tests dynamiques de la dyskinésie scapulaire 
(observation visuelle de la cinétique scapulaire lors de l’élévation répétée 
des deux bras sans et avec charges). Ces méthodes semblent considérées 
comme plus fonctionnelles et elles accompagnent les mesures statiques 
lors de l’évaluation clinique. 

Kibler et al. (2013) décrivent 4 types de troubles de la cinétique 
scapulaire lors de la montée et de la descente des deux bras, correspondant 



à des perturbations dans les différents plans de la mobilité scapulaire, avec 
des formes mixtes pour certains sujets. 

Uhl et al. (2009) ont proposé un classement des anomalies du 
mouvement de la scapula : le mouvement scapulaire se caractérise par un 
« oui » (présence de déviation ou de dysrythmie/asymétrie bilatérale) ou un 
« non » (normalité). Il a été démontré que cette méthode présente une 
bonne fiabilité inter-évaluateurs et en termes de spécificité et de sensibilité, 
une amélioration des valeurs la rend acceptable en clinique. 

Le traitement rééducatif de la dyskinésie scapulaire présente un objectif 
double : 

1. dynamiser et coordonner faction des couples rotateurs de la scapula, 

2. rendre une flexibilité suffisante du petit pectoral et de la coiffe 
postérieure. 

Le premier objectif comprend les techniques de renforcement des muscles 
stabilisateurs de la scapula en intégrant le concept des chaînes cinétiques. 

Le travail musculaire en chaîne cinétique fermée précède les exercices 
fonctionnels (chaîne cinétique semi-fermée et ouverte) ( Exercices 106 à 
117). 

Les exercices analytiques ciblent le muscle dentelé antérieur, le trapèze 

(moyen et inférieur) et le rhomboïde ( Exercices 43 à 56 et 107 à 115 1. La 
reprogrammation neuromotrice comprend la rééducation proprioceptive, 
accompagnée d’un placement scapulaire adéquat. 

Le kinésithérapeute introduit les étirements du muscle petit pectoral et de 
la coiffe postérieure et propose au patient de les exécuter à domicile 

plusieurs fois par jour ( Exercices 100 . 101 et 105 1. 

La reprise du sport s’accompagne de la correction gestuelle, incluant la 
rétraction scapulaire et le passage du coude au-dessus de l’horizontale, lors 
de la phase d’armer du bras ; la projection de la scapula lors du lancer 
redynamise le travail du dentelé antérieur. 

Cools et al. (2014) catégorisent la rééducation de la dyskinésie en 









3 stades : le premier stade correspond à la prise de conscience du contrôle 
musculaire du placement scapulaire. Les exercices s’orientent vers un 
travail conscient par le patient de la bonne orientation de la scapula (en 
position de rétraction et avec une augmentation du tilt postérieur - 
Exercice 55) intégrant la correction posturale globale (auto¬ 
agrandissement, gainage abdominal hypopressif). Le stade 2 aboutit à 
l’intégration du placement scapulaire dans les gestes quotidiens par le 
renforcement des muscles scapulaires déficitaires et le contrôle musculaire, 
alors que le stade 3 permet la transposition de ce placement scapulaire dans 
les gestes sportifs plus sollicitants. 
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8 - L’ARTHROSE DE L’ÉPAULE 
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Définition 

L’articulation de l’épaule travaillant le plus souvent en traction et non en 
compression, le cartilage des surfaces articulaires scapulo-humérales 
apparaît moins sollicité que celui des articulations portantes des membres 
inférieurs ou du rachis. Le cartilage reste ainsi souvent protégé à l’inverse 
des structures unitives capsulaires, ligamentaires et tendineuses. 

L’arthrose de l’épaule ou omarthrose peut être considérée comme une 
affection rare. Elle correspond à une détérioration du cartilage articulaire 
huméral et glénoïdal, aboutissant à des remaniements de l’os sous- 
chondral, à des réactions d’hyper-plasie synoviale secondaire et à des 
troubles de la fonction articulaire invalidants. 

Mécanismes physiopathologiques et étiologies 

L’omarthrose, rarement primitive, semble généralement secondaire. 

Arthrose primitive 

L’arthrose primitive demeure exceptionnelle. Elle apparaît de façon 
bilatérale chez le sujet de plus de 50 ans, sans maladie arthrosique 
généralisée ou sans affection inflammatoire, dont la radiographie décèle 
des altérations ostéo-cartilagineuses caractéristiques. 

Arthrose secondaire 

Il s’agit d’une conséquence de certaines lésions traumatiques (fractures 
articulaires ou juxta-articulaires, luxations récidivantes). Une prise en 
charge de qualité lors du traumatisme initial limite et retarde l’apparition 




d’arthrose précoce. 

Les microtraumatismes répétitifs générés par les sports de lancer pra¬ 
tiqués de façon intensive ainsi que certaines professions manuelles 
favorisent essentiellement des lésions capsulo-ligamentaires ou 
tendineuses. Ces lésions des structures péri-articulaires entraînent une 
modification des rapports articulaires et de la biomécanique de l’épaule 
pouvant se dégrader secondairement en omarthrose. 

Les ruptures massives de la coiffe des rotateurs (traumatique, épaule 
sénile) amènent la tête de l’humérus au contact de l’acromion : l’arthrose 

est dite excentrée (étant donné l’excentrage de la tête de l’humérus dans 
la cavité glénoïdale). Les pressions imposées aux cartilages articulaires 
entraînent un pincement de l’interligne, des modifications de l’os sous- 
chondral ainsi qu’une usure de l’acromion et de la tête de l’humérus. 

D’autres affections acquises ou congénitales dégénèrent en arthrose de 
l’épaule : polyarthrite rhumatoïde, arthrite infectieuse, malformations poly¬ 
articulaires, épaule hémorragique, troubles métaboliques, ostéonécrose... 

Expression clinique et diagnostic 

Les douleurs apparaissent de manière progressive, avec des poussées 
évolutives, chez des sujets souvent sexagénaires. Au début de la 
pathologie, elles correspondent à un surmenage et sont de type mécanique, 
initiées par l’effort et disparaissant au repos. La limitation articulaire 
résulte de la douleur par frottement ; de localisation variable, la sensation 
algique irradie. Progressivement, les sensations douloureuses s’exacerbent 
et deviennent constantes. Le repos les atténue sans vraiment les faire 
disparaître. 

La radiographie s’avère toujours nécessaire et en général suffisante pour 
confirmer le diagnostic. 

Traitement de l’omarthrose 

Le traitement reste symptomatique : il s’attache à réduire les sensations 
nociceptives, à entretenir la mobilité articulaire et à limiter la progression 
de la pathologie. 



Les moyens proposés intègrent : 

► repos ; 

► traitement général grâce à l’utilisation d’AINS à pénétration synoviale 

et d’antalgiques ; 

► traitement local grâce aux infiltrations intra-articulaires de corticoïdes, 

à l’application de gels anti-inflammatoires ; 

► traitement rééducatif combinant : 

- les massages décontracturants, 

-1’électrothérapie antalgique, 

- la cryothérapie en phase inflammatoire ou la thermothérapie entre les 
crises, 

- les mouvements pendulaires ( Exercice 98 1. 

- les mobilisations de Mennel, non douloureuses ( Exercices 131 à 137 1. 

- l’entretien de la musculature et des sensations proprioceptives 

( Exercices 6 à 24 . 27 à 56 . 85 à 96 1. 

- le travail de placement de la tête de l’humérus via les abaisseurs 
extrinsèques ( Exercices 1 à 5 b 

L’approche préventive s’avère primordiale. Une prise en charge précoce 
et optimale des pathologies traumatiques et microtraumatiques de l’épaule 
retarde effectivement l’apparition secondaire d’une omarthrose. 

Arthrose acromio-claviculaire 

De diagnostic malaisé, l’arthrose acromio-claviculaire génère des 
douleurs antéro-supérieures peu spécifiques. Elle est favorisée par des 
activités physiques et professionnelles à caractère répétitif. L’examen 
clinique approfondi déclenche des douleurs électives à l’interligne 
articulaire lors de la pression et de l’adduction croisée (horizontale) à 90° 
(Test de Koppel et Thompson). Un arc douloureux apparaît au-delà de 
150° en élévation antérieure et latérale, des craquements surviennent lors 
de la mobilisation. La radiologie met en évidence des clichés 
caractéristiques d’arthrose centrée sur l’articulation acromio-claviculaire 
(irrégularité des berges articulaires, ostéophytes). Le traitement est local 
(infiltration de corticoïdes dans l’articulation) ou chirurgical (exérèse de la 








partie distale de la clavicule). 

L’arthrose stemo-claviculaire semble plus rare et d’origine 
multifactorielle : arthropathie dégénérative, affection inflammatoire, 
atteinte infectieuse, pathologie osseuse ou distorsion de la clavicule. 

Le kinésithérapeute s’attachera à diminuer les sensations algiques et 
l’inflammation par des traitements locaux (courants de basse fréquence, 
cryothérapie). Les mobilisations en décoaptation des articulations acromio- 
et stemo-claviculaires soulageront le patient. L’entretien de la mobilité et 
de la force, en évitant les secteurs algiques, reste également fondamental. 
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Indications 

Le remplacement prothétique de l’articulation scapulo-humérale dégradée 
s’adresse aux épaules douloureuses et non fonctionnelles. Les indications 
concernent les omarthroses ou les fractures complexes de l’extrémité 
supérieure de l’humérus exposée à un risque majeur de nécrose 
avasculaire. 

Le résultat dépend du degré de dégénérescence des structures articulaires 
et surtout des structures molles péri-articulaires. Les inconvénients majeurs 
des prothèses d’épaule résident dans l’instabilité (luxation 
multidirectionnelle) ou la perte de mobilité et de force, selon le modèle 
implanté. L’indolence quasi systématique représente l’avantage principal. 

La mise en place d’une prothèse d’épaule demande, de la part du patient, 
une motivation importante et la connaissance des conséquences 
fonctionnelles et rééducatives. 

Types de prothèses 

Prothèse anatomique ou inversée ? 

Le choix entre prothèse anatomique ou inversée dépend de l’état de la 
coiffe des rotateurs qui s’apprécie notamment sur le caractère centré ou 
non de l’omarthrose. En l’absence de coiffe des rotateurs efficace, la 
prothèse inversée reste l’indication de choix. 



Prothèses humérales simples 

Elles sont métalliques (titane, chrome-cobalt, acier) avec trois éléments 
modulaires (épiphysaire, métaphysaire et diaphysaire) et remplacent au 
mieux la tête de l’humérus dégradée. Leur stabilité et leur mobilité 
dépendent de l’intégrité de la coiffe des rotateurs. 

Les fractures complexes de la tête de l’humérus représentent une bonne 
indication pour ces prothèses (le cartilage glénoïdal est régulièrement 
respecté) ; ou dans les arthroses importantes de la glène, empêchant la 
bonne fixation d’un implant glénoïdal. Le scanner préopératoire reste 
indispensable avant toute arthroplastie afin d’identifier le type et 
l’orientation de la glène et déterminer ainsi la stratégie thérapeutique. 

Prothèses totales 

Les prothèses totales assurent à la fois le remplacement huméral et 
glénoïdal. Appelées prothèses « anatomiques », elles se rapprochent de la 
forme originelle des surfaces articulaires. Très mobiles, elles sont 
néanmoins peu stables. Elles exigent le bon état des éléments musculo- 
tendineux (muscles de la coiffe, deltoïde). Les implants modulaires 
présentent une tête modulable en fonction de la glène ; la recherche 
constante de l’amélioration de l’ancrage glénoïdal (glènes cimentées en 

polyéthylène) a limité la fréquence des descellements (Fie. 22) . 



O Implant glénoïdal 
0 Tète de l'humérus modulable 
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Fig. 22 : Prothèse totale d’épaule de Neer 11 

Prothèses inversées 

En l’absence de coiffe des rotateurs efficace, la récupération d’une 
élévation active reste dévolue uniquement au deltoïde. Compte tenu de 
l’orientation de ses fibres, la contraction du deltoïde entraîne une ascension 
de la tête humérale vers l’auvent acromial. Dans cette situation et afin de 
rétablir la mobilité, la prothèse d’épaule implantée doit avoir un centre de 
rotation fixe. Par sa conception originale, la prothèse inversée (glène 
couverte par une hémisphère) répond à cet objectif ; le centre de rotation 
de la prothèse situé au contact de la glène permet au deltoïde, lors de sa 
contraction, d’augmenter la stabilité et transforme les forces de 
cisaillement en force de compression lors de l’élévation. 

La voie d’abord est variable : 

► antérieure (dans le sillon delto-pectoral), la plus utilisée, 

► supérieure (transacromiale entre le faisceau moyen et antérieur du 
deltoïde dans le cas de la prothèse inversée). 

Rééducation après prothèse totale d’épaule 



Immobilisation 


Dans les arthroplasties avec suture de coiffe, l’immobilisation sur coussin 
d’abduction dure 5 à 6 semaines. En l’absence de suture de coiffe, 
l’immobilisation en écharpe simple est brève (8 à 10 jours). 

Phases rééducatives (sans suture de coiffe associée) 

Phase I : phase de récupération des amplitudes passives (J 1 —> 

J21) 

Cette phase concilie plusieurs objectifs : 

► l’antalgie (massages, cryothérapie, basses fréquences de type TENS) ; 

► l’électrostimulation non tétanisante (8 Hz) des muscles supra-épineux, 
infra-épineux et deltoïde ; 

► la correction posturale et le placement adéquat de l’attelle ; 

► la mobilisation active des articulations sous-jacentes (coude, avant- 
bras, poignet et doigts) ; 

► la mobilisation passive de la scapulo-humérale en coucher dorsal dans 
les amplitudes maximales non douloureuses (voies de passage). La 
première phase autorise une mobilisation passive de 90° en élévation 
sagittale ou latérale ( Exercices 56 à 64 ). Les contre-indications relatives 
à certains secteurs articulaires durant les 6 premières semaines dépendent 
de la voie d’abord chirurgicale (afin de laisser le muscle touché en 
position raccourcie) : la voie antérieure (la plus couramment utilisée) 
limite la rotation externe, étant donné l’incision du subscapulaire ; 

► la mobilisation passive de la scapula en coucher latéral ( Exercices 134 
à 136 ). Le kinésithérapeute doit veiller au respect du rythme scapulo- 
huméral en évitant une sonnette latérale prématurée de la scapula lors de 
la flexion (—> assouplissement du grand rond et du grand dorsal, 
responsables en partie de cette sonnette précoce) ; 

► l’apprentissage du placement de la tête de l’humérus en assis bord de 
table ( Exercices 1 à 5 1 ; 

► des exercices actifs assistés avec application croissante de la pesanteur 
(flexion main dans la main, en décubitus dorsal ( Exercice 65 ) puis en 
debout ( Exercice 71 1 apparaissent dans le programme rééducatif dès que 
possible ; 








► le travail isométrique sous-maximal des muscles éloignés de la scapulo- 
humérale (muscles fixateurs de la scapula [ Exercices 43 . 47, 53 et 55], 
trapèze, triceps, biceps, muscles de l’avant-bras) maintient le tonus 
musculaire et prévient une amyotrophie générale ; 

► le travail isométrique léger des muscles de la coiffe postérieure 
( Exercices 27 .30,31 et 33) et du deltoïde, le bras dans la position coude 
au corps. Le rôle de contention musculaire péri-articulaire s’avère 
primordial lors de la phase de mobilisation active, à cause des risques de 
luxation. En outre, la stimulation active de l’infra-épineux et du petit 
rond assure un meilleur centrage prothétique lors des gestes actifs 
(stabilisation tête humérale - glène) ; 

► les mouvements pendulaires (tronc incliné vers l’avant) ( Exercice 98 1. 

Phase II : phase de récupération des amplitudes actives (J 21 
J 45) 

Cette phase privilégie : 

► la récupération des amplitudes articulaires passives maximales 
( Exercices 57 et 58 1. selon les voies de passage, en coucher dorsal. Le 
tenir-relâcher ou le contracter-relâcher représentent des techniques de 
choix pour optimaliser le gain d’amplitude ( Exercices 79 et 80 1 ; 

► le travail auto-passif en coucher dorsal et en debout, grâce au bras 
controlatéral, permet au patient de doser lui-même l’effort ( Exercices 65 
à_69). À ce stade, les performances varient : elles dépendent de l’état 
fonctionnel préopératoire et des dommages articulaires, capsulaires et 
musculo-tendineux avant la chirurgie et du type de prothèse utilisé. Le 
patient travaille l’élévation active en debout devant le miroir afin 
d’éliminer les compensations. Le maintien du bras au zénith et le travail 
excentrique sous-maximal (freinage de la descente du bras) favorisent le 
contrôle adéquat de la tête de l’humérus dans la glène (action centripète 
du deltoïde, du zénith à 90° de flexion) ( Exercices 89 et 90) ; 

► le renforcement des muscles de l’épaule, selon les modes isométrique 
puis concentrique, en sous-maximal (muscles stabilisateurs de la scapula, 
muscles de la coiffe et deltoïde cicatrisé ( Exercices 27 à 56 . 85_à_96) 
selon les possibilités du patient) ; 

► le travail proprioceptif en chaîne fermée ou semi-fermée dans les 












amplitudes permises et non algiques ( Exercices 6 à 23 ). La stabilité de la 
prothèse dépend de l’activité musculaire et de la vigilance 
proprioceptive. Le risque luxant est postérieur lors de la flexion 
antérieure du bras, supérieur en contraction coude au corps et antérieur 
en extension. 

Phase III : phase de réadaptation fonctionnelle (après J 45) 

Ce stade permet : 

► d’optimaliser la fonction de l’épaule dans les tâches quotidiennes, en 
automatisant le placement de la tête de l’humérus et en évitant les 
compensations du tronc ; 

► de rendre le patient progressivement autonome dans sa prise en charge 
rééducative, grâce à des exercices simples de récupération d’amplitude, 
auto-actifs ( Exercices 65 à 78 ) et de renforcement musculaire progressif, 
à exécuter entre les séances ( Exercices 118 à 122 1. Il évitera toute 
sollicitation excessive qui pourrait limiter la durée de vie de l’implant. 
Les implants glénoïdaux représentent par ailleurs les principaux facteurs 
limitatifs ; la plupart des reprises se justifient par un remplacement de cet 
implant. 

Si le remplacement prothétique s’accompagne d’une suture tendineuse de 
la coiffe des rotateurs, l’attelle d’abduction sera portée 30 jours pendant 
lesquels le travail passif restera prépondérant. Les délais de prise en charge 
rééducative sont subordonnés aux sensations douloureuses individuelles, 
tout en prévenant l’installation d’une capsulite rétractile secondaire et 
d’une amyotrophie sévère. Les restrictions de certains secteurs articulaires, 
liées à la voie d’abord chirurgicale, restent d’application. 

Les principes de la rééducation postopératoire après le placement d’une 

prothèse inversée doivent se concentrer sur la mobilité de l’épaule et sur 
la force du deltoïde, seul mobilisateur actif encore présent dans les épaules 
présentant une rupture souvent complète de la coiffe des rotateurs. 

Durant les trois premières semaines, l’essentiel est d’obtenir l’antalgie, 
une bonne décontraction musculaire, et d’éviter l’enraidissement de 
l’épaule et des articulations adjacentes : cryothérapie, 

exercices pendulaires, mobilisations passive et active assistée (main dans 





main) en décubitus dorsal ( Exercices 65 et 78) et selon la voie de passage, 
massage de la région scapulaire. 

Vers la troisième semaine, le travail actif progressif peut commencer. 
L’actif aidé laisse la place à l’actif contre pesanteur et puis contre 
résistance adaptée, principalement selon le plan de la scapula. La rotation 
interne, surtout couplée à l’adduction et à l’extension (main dos), reste 
proscrite par la géométrie de la prothèse. La rotation externe active se 
travaille doucement par l’action du deltoïde postérieur ou du petit rond, 
parfois encore inséré. Le travail de récupération de la force musculaire 

intéresse le deltoïde dans son ensemble. Aucun travail en décoaptation n’a 
sa place dans ce programme. 

Enfn, l’ergothérapie affine cette rééducation en s’assurant de la bonne 
récupération de l’autonomie gestuelle du patient et de la compréhension 
d’un certain nombre de consignes de sécurité : éviter le port de charges 
lourdes, ou la mise en charge intempestive sur le membre prothésé ainsi 
que ne pas forcer la récupération du « main dos » (extension, adduction, 
rotation interne). 

Résultats 

Les résultats sur la fonction (mobilité, stabilité, force) dépendent de la 
chirurgie et de l’état préopératoire des structures articulaires et 
ligamentaires. L’amélioration de la douleur apparaît le plus souvent 
remarquable. 

Les prothèses inversées permettent une antalgie importante, une stabilité 
très satisfaisante, une mobilité satisfaisante et un développement de la 
force très limité. 

La prothèse inversée autorise une élévation antérieure active 
régulièrement améliorée (de 130° à 140°), une moins bonne abduction 
(110-120°) et parfois une perte en rotation interne (liée à la géométrie 
même de la prothèse). La rotation externe active, souvent médiocre en 
préopératoire, ne s’améliore guère en postopératoire. Néanmoins, la 
persistance du petit rond, et ainsi d’une certaine rotation externe active, 
améliore les résultats fonctionnels après une telle chirurgie. 



Après prothèse totale de Neer II, 80 % des épaules opérées sont indolores, 
47 % des patients dépassent 90° d’élévation antérieure active, avec une 
mobilité en rotation externe souvent améliorée (> 20°). 

Les patients étant fréquemment âgés, la priorité va à une épaule non 
douloureuse et fonctionnelle dans les tâches quotidiennes simples. 

Ce document est la propriété exclusive de Sergiu Mitroi (sergiumitroi@yahoo.com) - vendredi 22 
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9 - CONCLUSION 


La complexité de la rééducation de l’épaule exige une connaissance 
approfondie de son fonctionnement articulaire et musculaire. Les facteurs 
étiologiques responsables des nombreuses pathologies doivent être 
analysés pour construire l’approche thérapeutique. 

La prise en charge de l’épaule pathologique apparaît pluridisciplinaire. 
L’établissement du diagnostic par le médecin spécialiste repose sur un 
examen clinique rigoureux comportant des tests spécifiques. L’anamnèse 
intégrera les caractéristiques du patient et les circonstances de survenue de 
la lésion. L’imagerie propose des techniques non invasives visualisant les 
structures musculaires et tendineuses avec une fiabilité satisfaisante. 
L’arthrographie et l’arthroscanner permettent un bilan précis des lésions et 
contribuent au choix de la stratégie chirurgicale. 

► La prise en charge conservatrice poursuit des objectifs communs : 
garantir l’indolence et restaurer les qualités de mobilité, force et 
proprioception. Certains aspects apparaissent plus spécifiques : 
l’apprentissage du dégagement de la tête de l’humérus associé à un 
verrouillage scapulaire optimal dans la tendinopathie de la coiffe ou le 
développement de la fonction musculaire en tant qu’élément de 
contention actif des épaules instables. 

► L’intervention chirurgicale impose des délais stricts de cicatrisation des 
structures opérées et une rééducation bien codifiée, guidée par les 
recommandations du chirurgien. 

► L’omarthrose exige parfois le remplacement prothétique. Le 
kinésithérapeute s’attachera à restaurer une articulation fonctionnelle et 
non douloureuse. 

Les programmes rééducatifs seront individualisés et basés sur des 




objectifs cohérents intégrant le stade lésionnel du patient. Des bilans 
réguliers permettront l’adaptation du traitement et la définition des 
objectifs prioritaires. L’apprentissage d’exercices à effectuer à domicile 
complétera le soin et favorisera la transition avec l’auto-rééducation 
quotidienne. 

Cet ouvrage met à la disposition des thérapeutes des schémas rééducatifs 
basés sur des explications théoriques précises et richement illustrées par de 
nombreux exercices pratiques. Une prise en charge raisonnée et non 
stéréotypée reste primordiale dans le suivi des épaules pathologiques. 

Ce document est la propriété exclusive de Sergiu Mitroi (sergiumitroi@yahoo.com) - vendredi 22 
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10 - EXERCICES PROPOSÉS 


1. Placement de la tête de l’humérus 

1. Analytique 

2. Dans le geste 

3. Proprioception progressive 

4. Gestes complexes 

2. Renforcement des groupes musculaires appartenant à la coiffe des 
rotateurs 

1. RE (rotateurs externes) 

2. RI (rotateurs internes) 

3. Renforcement des muscles stabilisateurs de la scapula 

1. Dentelé antérieur (grand dentelé) 

2. Rhomboïde, trapèze moyen 

4. Gains d’amplitude 

1. Mobilisations passives 

2. Mobilisations auto-passives, actives assistées 

3. Tenir - relâcher : gain en flexion 

4. Tenir - relâcher : gain en abduction 

5. Tenir - relâcher : gain en rotation externe 

5. Récupération des mouvements de flexion et d’abduction, 




renforcement musculaire 

1. En couché dorsal 

2. En couché ventral 

3. En semi-assis 

4. Piégeage articulaire 

5. En position debout 

6. Techniques plus spécifiques 

1. Mouvements pendulaires 

2. Etirements de l’épaule 

3. Exercices dédiés à la dyskinésie scapulaire 

4. Renforcement musculaire à l’aide d’un élastique 

5. Travail excentrique du long biceps 

6. Pétrissage du grand pectoral 

7. Pétrissage du grand dorsal/grand rond 

8. Stabilisations rythmiques 

9. Décoaptations de Mennel 
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1. Analytique 



Exercice 1 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras dans le plan de la scapula (abduction 45°, flexion 30°). 
Mouvement : enfoncer le coude dans la main du kinésithérapeute selon l’axe de l’humérus. 

Chaîne fermée 



Exercice 2 

Position du sujet : assis, coude dans la main du kinésithérapeute, avant-bras soutenu. 

Mouvement : enfoncer le coude dans la main du thérapeute, !!! Éviter l’inclinaison latérale du tronc. 

Chaîne fermée 






Exercice 3 

Comme pour l’Exercice 2 mais en 
contrôlant le travail des abaisseurs 
extrinsèques. 

Rappel Exercice 2 

Position du sujet : assis, coude dans la main 
du kinèsitliêrapeute, avant-bras soutenu. 
Mouvement : enfoncer le coude dans la 
main du thérapeute. !!! Éviter l'inclinaison laté¬ 
rale du tronc, 

Chaîne fermée 



Exercices 4 

Position du sujet : assis, devant le miroir, avant-bras sur la table. 

Mouvement : enfoncer le coude dans la table. 

Action du kinésithérapeute : contrôle du placement de la tête de l’humérus (avec l'index) et du travail 
des abaisseurs extrinsèques. 


Chaîne fermée 


2. Dans le geste 



Exercice 5 

Position du sujet : debout, l'avant-bras et la main sur le ballon. 

Mouvement : enfoncer l'avant-bras dans le ballon. 

Action du kinésithérapeute : contrôle avec l'index du placement de l'épaule. 

Chaîne fermée 



Exercice 6 

Debout, bras positionné dans le plan de la scapula, placement correct de la tète de l’humérus. 

Chaîne ouverte 







Exercice 7 

Comme pour l'Exercice 6 mais accroître la difficulté des exercices en utilisant des plans et des amplitudes 
plus sollicitants (vers le plan frontal et l'élévation maximale). 

Attention : placement de la tête de l'humérus à contrôler lors des 90 premiers degrés du mouvement du 
bras et au début de la descente. 

Rappel Exercice 6 

Position du sujet : debout, bras positionné dans le plan de la scapula, placement correct de la tête de l'humérus. 



3. Proprioception progressive 

Dans tous ces Exercices proprioceptifs, le patient s’oppose aux déséquilibres imposés par le 
kinésithérapeute et stabilise l’articulation dans la position initiale. Préalablement, le thérapeute aura 
vérifié le positionnement correct de l’épaule. 



Exercice 8 

Position du sujet : en décubitus dorsal, coude tendu, un élastique dans la main, bras dans des situations 
progressivement contraignantes. 

Progression : les yeux ouverts puis fermés. 

Déséquilibres par l'intermédiaire de l'élastique. 

Chaîne semi-fermée 



Exercice 9 

Position du sujet : comme pour 
l’Exercice 8. 

Action du kinésithérapeute : 

déséquilibres par l'intermédiaire 
d’un ballon (9). 



Rappel Exercice 8 

Position du sujet : en décubitus dorsal, coude 
tendu, un élastique dans la main, bras dans des 
situations progressivement contraignantes. 
Progression : les yeux ouverts puis fermés. 
Déséquilibres par l'intermédiaire de l’élastique. 

Chaîne semi-fermée 




Exercice 10 

Position du sujet : en décubitus ventral, main sur un ballon. 

Action du kinésithérapeute : mouvements du ballon au sol dans toutes les directions. 

Progression : d’abord à l'aplomb de l'épaule puis plus écarté. 

Chaîne fermée 



Exercice 11 

Comme pour l’Exercice 8 mais en cou¬ 
ché ventral. 

Rappel Exercice 8 

Position du sujet : en décubitus dorsal, 
coude tendu, un élastique dans la main, 
bras dans des situatbns progressivement 
contraignantes. 

Progression : les yeux ouverts puis fennés. 
Déséquilibres par l'intermédiaire de l'élastique. 

Chaîne semi-fermée 







Exercice 12 

Position du sujet : debout, coude semi-fléchi, main sur le ballion. 

Action du kinésithérapeute : déplacement du ballon. 

Progression : ballon plus éloigné et vers un plan plus frontal, yeux fermés. 

Chaîne fermée 



Exercice 13 et 14 

Position du sujet : comme pour l’Exercice 12. 

Progression : le ballon en appui sur le mur dans des situations de difficulté croissante (coude fléchi ou tendu). 

Rappel Exercice 12 

Position du sujet debout, coude semi-fléchi, main sur le ballon. 

Action du kinésithérapeute : déplacement du ballon. 

Progression : ballon plus éloigné et vers un plan plus frontal, yeux fermés. 


Chaîne semi-fermée 





















Exercice 15 

Position du sujet : comme pour l’Exer¬ 
cice 13 mais tronc penché en avant, 
main sur le ballon, bras dans différents 
plans. 

Chaîne fermée 


Exercice 16 

Position du sujet : chute faciale, en 
appui sur le bras pathologique. 

Action du kinésithérapeute : imposer 
des déséquilibres au bras, à l'avant- 
bras, à l’épaule ou au thorax du patient. 

Chaîne fermée 





Exercice 18 
Exercices 17 et 18 

Position du sujet : chute faciale, en appui sur le bras pathologique. 

Action du kinésithérapeute : imposer des déséquilibres au bras, à l'avant-bras, à l’épaule ou au thorax 
du patient. 

Progression : Main sur un plateau de Freeman (Exercice 17), sujet en chute faciale sur un ballon (Exercice 18). 

Chaîne fermée 

















Exercice 19 

Position du sujet : assis sur un ballon, 
main sur le mur. 

Action du kinésithérapeute : faire rou¬ 
ler le ballon dans toutes les directions. 

Chaîne fermée 


Exercice 20 

Position du sujet : assis face au miroir, 
bras en flexion - abduction horizontale - 
rotation externe - un bâton dans la main. 

Action du kinésithérapeute : tirer et 

pousser le bâton. 

Chaîne semi-fermée 






Exercice 21 

Position du sujet : comme pour l'Exer¬ 
cice 20. 

Action du kinésithérapeute : déséqui¬ 
libres par l'intermédiaire d'un élastique. 

Rappel Exercice 20 

Position du sujet : assis face au miroir, bras 
en flexion - abduction horizontale - rotation 
externe - un bâton dans la main. 

Action du kinésithérapeute tirer et pousser 
le bâton. 

Chaîne semi-fermée 



Exercice 22 

Position du sujet : debout, main en appui sur la main du kinésithérapeute. 
Mouvement : suivre les mouvements effectués par la main du thérapeute. 


Chaîne fermée 












Exercice 23 

Comme pour l'Exercice 22 mais les mains ne se touchent pas. 

Chaîne ouverte 



Exercice 24 

Mouvement : lancer de ballon. 
Progression : 2 mains, hauteur thorax 
-» 1 main au-dessus de la tête. 

Travail pliométrique : réception - lancer 
de ballon le plus rapidement possible 
(lancer sur trampoline) à deux mains -» 
1 main - hauteur thorax -» au-dessus de 
la tête. 

Chaîne ouverte 






4. Gestes complexes 



Exercice 25 et 26 

Gestes complexes : main-nuque, 
main-dos. 
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1. RE (rotateurs externes) 



Exercice 27 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras à 45° ou 90° d’abduction, coude fléchi à 90°. 
Mouvement : RE contre résistance au poignet ( ! ! ! Éviter l'extension du coude). 



Exercice 28 

Position du sujet : en décubitus ventral, bras à 90° d’abduction frontale, coude fléchi à 90°. un poids dans la main. 
Mouvement : soulever le poids. 













Exercice 29 

Position du sujet : en décubitus latéral, coude fléchi à 90° en appui sur le thorax, une charge éventuel 
lement dans la main. 

Mouvement : amener l'avant-bras vers le haut, coude fixe (RE). 



Exercice 30 

Position du sujet : assis, coude au 
corps fléchi à 90°. 

Mouvement : RE contre résistance au 
poignet. 





Exercice 31 

Comme pour l’Exercice 30 mais avant- 
bras posé sur la table. 


Exercice 32 

Position du sujet : assis, coudes ser¬ 
rés au corps, un élastique tendu entre 
les deux mains. 

Mouvement : écarter les poignets 
(II! ne pas lever les coudes -> 
abduction, pas rotation externe). 




Exercice 33 

Position du sujet : debout, coude 
fléchi à 90°, poignet contre un plan fixe 
vertical. 

Mouvement : pousser le poignet 
contre le plan fixe. 




Exercice 34 

Position du sujet : debout, coude et 
avant-bras sur un ballon avec un poids 
dans la main. 

Mouvement : soulever le poignet. 



Exercice 35 

Position du sujet : debout, bras 
en flexion, abduction, rotation externe 
(position de l’armer). 

Mouvement : tirer l'élastique en 
arrière (!!! placement de la tête de 
l’humérus, verrouillage scapulaire). 



Exercice 36 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras à 45° ou 90° d’abduction, coude fléchi à 90°. 
Mouvement : RI contre la résistance du poignet (II! pas d’extension du coude). 








2. RI (rotateurs internes) 



Exercice 37 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras le long du corps, coudes fléchis à 90°, un ballon entre les 
deux mains. 

Mouvement : serrer le ballon avec les mains. 



Exercice 38 

Position du sujet : en décubitus ventral, coude fléchi, main en appui sur un ballon. 
Mouvement : enfoncer le ballon avec la main. 








Exercice 39 

Comme pour l'Exercice 37 mais assis. 


Exercice 40 

Position du sujet : assis, coude fléchi 
à 90°. un élastique dans la main. 
Mouvement : tirer l’élastique vers 
l’abdomen. 
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Exercice 41 

Position du sujet : assis, avant-bras 
sur la table, bras dans le plan de la 
scapula (abduction 45°, flexion 50°), 
coude fléchi à 90°. 

Mouvement : Ri, contre la résistance 
du thérapeute. 


Exercice 42 

Position du sujet : position inverse de 
l’Exercice 33, 

Mouvement : pousser le plan fixe 
vertical. 
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1. Dentelé antérieur (grand dentelé) 



Exercice 43 

Position du sujet : en décubitus dor¬ 
sal, bras en flexion à 90° dans le plan 
sagittal, coude tendu, poing fermé. 
Mouvement : pousser le poing dans 
la main du kinésithérapeute vers le 
haut. 




Exercice 44 

Position du sujet : Idem Exercice 43, 
un poids dans la main. 

Mouvement : pousser le plan fixe 
vertical. 



Exercice 45 

Comme pour l'Exercice 43 mais avec 
un élastique. 

Rappel Exercice 43 
Position du sujet : en décubitus dor¬ 
sal, bras en flexion à 90° dans le plan 
sagittal, coude tendu, poing fermé. 
Mouvement : pousser le poing dans 
la main du kinésithérapeute vers le 
haut. 



Exercice 46 

Position du sujet : en décubitus ven¬ 
tral, bras à la verticale en appui sur un 
ballon. 

Mouvement : enfoncer le ballon avec 
la main. 
















Exercice 47 

Position du sujet : couché latéral, bras maintenu dans le plan de la scapula. 

Mouvement : projeter la scapula en avant, contre la résistance imposée sur le bord externe de la scapula. 



Exercice 48 

Position du sujet : comme pour l'Cxercice 43 mais assis. 

Mouvement : !!! Contrôle du positionnement de la tête de l’humérus par le kinésithérapeute. 

Rappel Exercice 43 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras en flexion à 90° dans le plan sagittal, coude tendu, poing fermé. 
Mouvement : pousser le poing dans la main du kinésithérapeute vers le haut. 













Exercice 49 

Position du sujet : à 4 pattes, mains à l’aplomb des épaules. 
Mouvement : arrondir le dessus du dos. 



Exercice 50 

Comme pour l'Exercice 49 en position debout et les mains contre le mur. 














2. Rhomboïde, trapèze moyen 



Exercice 51 

Position du sujet : en décubitus dor¬ 
sal, un élastique tendu entre les deux 
mains, bras à 90° de flexion. 
Mouvement : écarter les mains contre 
la résistance de l'élastiaue. 



Exercice 52 

Position du sujet : en décubitus ven¬ 
tral, un poids dans la main, bras à la 
verticale. 

Mouvement : adduction de la sca- 
pula - tirer la scapula vers la colonne 
vertébrale. 














mmmm 




Exercice 53 

Position du sujet : en décubitus laté¬ 
ral, bras dans le plan de la scapula. 
Mouvement : tirer la scapula vers la 
colonne vertébrale en levant le bras 
tendu vers l'abduction horizontale. 



Exercice 54 

Comme pour l'Exercice 51 mais en position debout. 

Rappel Exercice 51 

Position du sujet : en décubitus dorsal, un élastique tendu entre les deux mains, bras à 90° de flexion. 
Mouvement : écarter les mains contre la résistance de l'élastique. 



























Exercice 55 

Sujet en position debout, bras le long du corps. Verrouillage (serrage) des deux scapulae. 



Exercice 56 

Position du sujet : debout en abduction, rotation externe. 
Mouvement : rapprocher les 2 scapulae. 
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1. Mobilisations passives 





Exercice 57 et 58 

Position du sujet : on dccubitus dor¬ 
sal, bras dans le plan de la scapula. 
Mouvement : mobilisation passive du 
bras avec traction de dégagement, en 
élévation antérieure. !!! Choisir la (les) 
voiefs) de passage ! 

Progression : de l'élévation du bras 
selon la voie de passage, passer dans 
le plan sagittal. 














Exercice 60 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras dans le plan frontal. 

Mouvement : abduction frontale passive avec contrôle du placement de la tête de l’humérus (imposer une 
rotation externe du bras au-delà de 90° d'abduction). 















Exercice 61 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras à 45° ou 90° d’abduction, coude fléchi à 90", 
Mouvement : rotation externe passive. 



Exercice 62 

Position du sujet : en décubitus dorsal, main dans le dos. 

Mouvement : rotation interne passive, imposer la position de la main dans le dos. 
Progression : soulever le coude de la table en contrôlant l’antéprojection de l’épaule. 






Exercice 63 

Comme pour l'Exercice 62 mais sujet en décubitus latéral sur côté opposé. 



Exercice 64 

Position du sujet : en décubitus latéral, bras dans le plan de la scapula. 

Mouvement : mobilisation passive du bras dans le plan de la scapula tout en maintenant la scapula 
(assouplissement du grand dorsal et du grand rond). 

Progression : mobiliser le bras dans le plan frontal. 






2. Mobilisations auto-passives, actives assistées 





Exercice 65 

Position du sujet : en décubitus dor¬ 
sal, main dans main. 

Mouvement : élévation du bras 
pathologique aidé par le côté sain. 
!!! I e patient choisira la voie la plus 
favorable. 



Exercice 66 

Comme pour l'Exercice 65 mais avec 
ballon. 











Exercice 67 

Comme pour l’Exercice 65 mais avec 
bâton. 



Exercice 68 

Position du sujet : debout, main sur le ballon. 
Mouvement : faire rouler le ballon vers l’avant. 







Exercice 69 

Position du sujet : assis sur la table, 
coudes au corps fléchis à 90°. un 
bâton dans les mains. 

Mouvement : rotation externe assis¬ 
tée par le bâton. 



Exercice 70 

Position du sujet : debout 
Mouvement : amener la main dans le 
dos, avec l’aide du bras controlatéral. 










Exercice 71 

Comme pour l’Exercice 65 mas en position debout. 

Rappel Exercice 65 

Position du sujet : en décubitus dorsal, main dans main. 

Mouvement : élévation du bras pathologique aidé par le côté sain. !!! Le patient choisira la voie la plus favorable. 



Exercice 72 

Comme pour l'Exercice 67 mais en 
position assise. 

Rappel Exercice 67 

Position du sujet en décubitus dorsal, 
avec un béton. 

Mouvement élévation du bras patholo¬ 
gique aidé par le côté sain. !!! Le patient 
choisira la voie la plus favorable, en adaptant 
l'écartement des mains. 













Exercice 73 



Exercices 73, 74 et 75 
Position du sujet : debout, 
mains en appui sur le mur. 
Mouvement : Wall climbing 
dans le plan de la scapula, 
sagittal et ensuite frontal. 


Exercice 74 









Exercices 73, 74 et 75 

Position du sujet : debout, main en appui sur le mur. 

Mouvement : Wallclimbing - dans le plan de la scapula, sagittal et ensuite frontal. 



Exercice 76 

Position du sujet : comme pour l'Exer¬ 
cice 66, mais le ballon contre le mur. 
Mouvement : faire rouler le ballon le 
plus haut possible. 

Rappel Exercice 66 

Position du sujet en décubitus dorsal, 
avec un ballon. 

Mouvement élévation du bras patholo¬ 
gique aidé par le côté sain. II! Le patient 
choisira ta voie la plus favorable. 






















Exercice 77 

Pouliethérapie, sujet debout, légèrement en arrière, pour bénéficier de la traction imposée dans l'axe du 
bras. Le bras pathologique monte grâce à la traction sur l’élingue effectuée par le bras sain. 



Exercice 78 

Pouliethérapie, sujet assis, bras posi¬ 
tionné selon la voie de passage. 











3. Tenir - relâcher : gain en flexion 



Exercice 79 et 80 

Position du sujet : en décubitus laté¬ 
ral, amener le bras en flexion maximale, 
dans le plan de la scapula. 

Mouvement : extension pendant 6 s, 
relâchement, étirement des extenseurs 
6 s (antagonistes), gain vers la flexion 
(relâchement des antagonistes). 






4. Tenir - relâcher : gain en abduction 



Exercices 81 et 82 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras en abduction maximale. 

Mouvement : effectuer une adduction pendant 6 s. relâcher, étirer les adducteurs pendant 6 s (antago¬ 
nistes), gain en abduction. 





5. Tenir - relâcher : gain en rotation externe 



Exercices 83 et 84 

Position du sujet : assis, bras le long du 
corps, coude fléchi à 90°, avant-bras en 
rotation externe maximale. 

Mouvement : 6 s en RI, relâcher 6 s, tirer 
vers la rotation externe > gain en rotation 
oxtorno. 
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1. En couché dorsal 



Exercice 85 

Position du sujet : en décubitus dorsal, un poids dans la main, bras dans le plan sagittal. 

Mouvement : contrôle de la descente du poids, retour -> travail excentrique (aller) - concentrique (retour) 
des fléchisseurs. 








Exercice 86 

Position du sujet : en décubitus dorsal, un élastique dans la main. 

Mouvement : tirer l'élastique en arrière, freiner le retour -> travail concentrique (aller) - excentrique (retour) 
des fléchisseurs. 






2. En couché ventral 



Exercice 87 

Position du sujet : en décubitus ven¬ 
tral, un poids dans la main. 
Mouvement : lever le poids vers 
l'avant, freiner le retour -> travail concen¬ 
trique (aller) - excentrique (retout) des 
fléchisseurs. 



Exercice 88 

Position du sujet : comme pour 
l’Exercice 87. 

Mouvement : lever le poids latéra¬ 
lement -» travail concentrique (aller) 
- excentrique (retour) des adducteurs 
de la scapula et du deltoïde postérieur. 







3. En semi-assis 




Exercice 89 

Comme pour l'Exercice 85 mais semi- 
assis, dossier à 45°. 

Rappel de l’Exercice 85 

Position du sujet : en décubitus dorsal, 
un poids dans la main, bras dans te plan 
sagittal. 

Mouvement : contrôle de la descente du 
poids, retour -» travail excentrique (aller) ■ 
concentrique (retour) des fléchisseurs. 




Exercice 90 

Comme pour l'Exercice 85 mais dos¬ 
sier plus droit (70° > 90°). 

Rappel de l'Exercice 85 

Position du sujet en dér.uhitus dorsal, 
un poids dans la main, bras dans le plan 
sagittal. 

Mouvement : contrôle de la descente du 
poids, retour -» travail excentrique (aller) - 
concentrique (retour) des fléchisseurs. 


4. Piégeage articulaire 



Exercices 91 et 92 

Position du sujet : au départ tronc 

penché en avant. 

Mouvement : faire balancer le bras 
en avant, l'arrêter le plus haut possible 
puis redresser le tronc et maintenir 
le bras dans la position d'élévation 
maximale. 










Exercices 93 

Position du sujet ; au départ tronc 
penché en avant. 

Mouvement : faire balancer le bras 
en avant, l'arrêter le plus haut possible 
puis redresser le tronc et maintenir 
ie bras dans la position d'élévation 
maximale. 



5. En position debout 



Exercice 94 

Position du sujet : debout, bras au zénith. 

Mouvement : freiner la descente du bras dans le plan de la scapula, ramener le bras au zénith -» mouve¬ 
ment excentrique (aller) - concentrique (retour) des fléchisseurs du bras. 



Exercice 95 

Comme pour l’Exercice 94 mais en 
commençant par le mouvement de 
flexion concentrique à partir du bras le 
long du corps, lever vers le zénith. 







Exercice 96 

Position du sujet : debout, bras le long du corps. 

Mouvement : mouvement d’abduction frontale -» travail concentrique (aller) - excentrique (retour) des 
abducteurs (avec ou sans charge). 



Exercice 97 

Position du sujet : debout, bras à 90° de flexion dans le plan de la scapula, en rotation interne maximale. 
Mouvement : abduction dans le plan scapulaire avec ou sans charge. 
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1. Mouvements pendulaires 



Exercice 98 

Position du sujet : tronc penché en avant, 
bras ballant. 

Mouvement : mouvements circulaires et 
pendulaires (sans charge ou avec une petite 
charge : 1 à 2 kg). !! Petits mouvements 
relâchés. 



Exercice 99 

En décubitus ventral - Comme pour l'Exer¬ 
cice 98. 



2. Étirements de l’épaule 



Exercice 100 

Position du sujet : en décubitus latéral sur l'épaule à étirer, épaule à 90° de flexion, coude fléchi à 90°. 
Mouvement : amener l’avant-bras vers la table grâce à la main contro-latérale (étirement des structures 
postérieures, gain vers la rotation interne). 



Exercice 101 

Position du sujet : en décubitus dorsal, mains dans la nuque. 

Mouvement : ouvrir les coudes vers la table (étirement des structures antérieures -> gain vers la rotation 
externe). 












Exercice 102 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras le long du corps. 

Mouvement : étirement du petit pectoral en écartant les insertions musculaires. 



Exercice 103 

Position du sujet : debout, bras en 
position d’armer. 

Mouvement : tourner le thorax dans 
le sens anti-horaire (épaule droite) (éti¬ 
rement des structures antérieures). 





Exercice 104 

Position du sujet : assis, amener le 
bras derrière la tête, saisir le coude 
avec la main controlatérale. 
Mouvement : tirer le coude vers 
l’intérieur (étirement des structures 
inférieures). 



è 



Exercice 105 

Position du sujet : assis, bras dans le 
plan horizontal, saisir le coude avec la 
main controlatérale. 

Mouvement : tirer le coude vers 
le thorax (étirement des structures 
postérieures). 















3. Exercices dédiés à la dyskinésie scapulaire 



Exercice 106 

Position du sujet : debout, main en appui sur le mur, bras dans le plan scapulaire ou frontal. 
Mouvement : faire bouger la scapula dans les différents plans (rétraction, antéprojection, élévation, 
abaissement). 



Exercice 107 

Position du sujet : debout, saisir un ballon entre les mains, bras tendus. 

Mouvement : antéprojection des deux épaules (pousser le ballon vers l’avant) - dentelé antérieur. 










Exercice 108 

Position du sujet : chute faciale, en 
appui sur un ballon. 

Mouvement : arrondir le dos (anté- 
projection) - dentelé antérieur. 



Exercice 109 

Position du sujet : dos à l’espalier, 
saisir un élastique dans chaque main, 
bras tendus. 

Mouvement : pousser les épaules 
vers l’avant (antéprojection) - dentelé 
antérieur, 







Exercice 110 

Position du sujet : chute faciale sur ballon mains dans la nuque. 

Mouvement : tirer les coudes vers le haut - trapèze moyen, rhomboïde - élévateur. 



Exercice 111 

Position du sujet : chute faciale sur ballon, bras ouverts en position d'armer, coudes tendus, épaules 
en rotation externe. 

Mouvement : lever les bras vers le haut - trapèze inférieur. 



Exercice 112 

Position du sujet : en décubitus ventral, bras dans le plan horizontat en rotation externe. 
Mouvement : abduction horizontale, travail du trapèze moyen et du rhomboïde. 



Exercice 113 

Position du sujet : debout, bras dans le plan horizontal, coudes tendus, un élastique entre les deux mains. 
Mouvement : tirer les bras vers l’extérieur - trapèze moyen - rhomboïde. 



























Exercice 114 

Position du sujet : debout, bras ouverts en position d’armer, bras tendus, un élastique entre les deux mains. 
Mouvement : tirer les bras tendus vers le bas - trapèze inférieur. 



Exercice 115 

Position du sujet : debout, face à 
l’espalier, coudes tendus, des élas¬ 
tiques dans chaque main. 
Mouvement : tirer les coudes vers 
l'arrière, serrer les scapulae (trapèze 
inférieur). 





















Exercice 116 

Position du sujet : comme pour 
l’Exercice 115 mais bras tendus et 
élastique attaché au-dessus de la tête. 
Mouvement : tirer bras tendus vers 
les hanches (trapèze inférieur). 



Exercice 117 

Position du sujet : debout de profil, 
un élastique à la main. 

Mouvement : mouvement d'armer 
avec l’élastique (diagonale). 






4. Renforcement musculaire à l’aide d’un élastique 

La force à développer lors de l’exercice dépend de la longueur, du point d’attache de l’élastique ainsi 
que des différentes couleurs correspondant à des tensions progressives. Ces facteurs modifiant la 
difficulté de l’exercice sont à adapter au stade évolutif du patient. 



Exercice 118 

Position du sujet : debout, de profil, coude au corps, fléchi à 90°. 

Mouvement : tirer la main vers l’abdomen II! coude fixe, RI concentrique (aller) - excentrique (retour). 



Exercice 119 

Position du sujet : opposée à l'Exercice 118. 

Mouvement : tirer l'élastique vers l'extérieur, coude fixe, RE concentrique (aller) - excentrique (retour). 







Exercice 120 

Position du sujet : debout, de profil. 

Mouvement : lever le bras en rotation externe, coude tendu. ABD concentrique à l'aller, excentrique au 
retour. 



Exercice 121 

Position du sujet : face à l’espalier. 
Mouvement : tirer le bras en arrière 
-> EXT. 















Exercice 122 

Position du sujet : dos à l’espalier. 

Mouvement : pousser l'élastique vers l’avant, tendre le coude -» FLEX. 



Exercice 123 

Position du sujet : face à l’espalier, bras à 90° abduction, coude fléchi à 90°. 

Mouvement : tirer l’élastique en arrière - mouvement d’armer (flexion - abduction - rotation externe). 


















Exercice 124 

Position du sujet : dos à l'espalier, bras dans la position d'armer. 

Mouvement : pousser l’élastique en avant - mouvement de lancer (extension - adduction - rotation interne). 





5. Travail excentrique du long biceps 



Exercice 126 

Position du sujet : comme pour l'Exercice 128 mais un poids dans la main. 
Mouvement : freiner l'extension du coude (si retour actif -> travail concentrique biceps). 



6. Pétrissage du grand pectoral 



Exercice 127 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras en légère abduction. 
Action du kinésithérapeute : saisir le grand pectoral - le pétrir. 



7. Pétrissage du grand dorsal/grand rond 



Exercice 128 

Position du sujet : en décubitus latéral, bras en abduction. 
Action du kinésithérapeute : pétrissage des corps musculaires. 



8. Stabilisations rythmiques 



Exercice 129 et 130 

Position du sujet : en décubitus dorsal, bras dans différentes positions de flexion ou d'abduction. 
Mouvement : alternance 6 s contraction isométrique RI 6 s, RE6 s. 






9. Décoaptations de Mennel 

Décoaptation vraie de la scapulo-humérale 



Exercice 131 

Position du sujet : couché dorsal, coude au corps. 

Action du kinésithérapeute : fixer le coude contre le thorax avec une main ; l’autre main imprime une 
poussée horizontale de la tête de l'humérus orientée vers le dehors. 



Exercice 132 

Position du sujet : couché dorsal, main sur épaule opposée, bras à 90° de flexion. 

Action du kinésithérapeute ; fixer le coude du patient avec son épaule, traction vers le dehors de l’épaule 
avec les deux mains. 






Exercice 133 

Comme pour l'Exercice 131 mais 
en associant une rotation externe 
(via la main et l'avant-hras du 
kinésithérapeute). 





Mobilisations de la scapulo-thoracique 



Exercice 134 et 135 

Position du sujet : en décubitus latéral, le bras le long du corps. 

Action du kinésithérapeute : - saisir les angles inférieur et supéro-interne de la scapula > élévation/ 
abaissement (Exercice 134) ; 

- saisir le bord médial (spinal) abduction (Exercice 135) ; 

- saisir le bord axillaire > adduction. 






Exercice 136 

Comme pour l’Exercice 134 mais le bras du sujet reposant sur l'épaule du kinésithérapeute > imprimer des 
mouvements de sonnette de la scapula. 



Exercice 137 

Position du sujet : comme pour l'Exercice 136. 

Action du kinésithérapeute : le kinésithérapeute saisit le bras du patient avec les deux mains > traction 
de bas en haut et poussées de haut en bas, « manoeuvre du pilon ». 
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